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Childhood diseases and their symptoms are commonly treated with medicines. Health care 
professionals should be aware of the possible problems related to home medication if they are to be 
fully capable of supporting families in disease management. The literature review of this study 
deals with the prevalence of childhood diseases and medicine use as well as the factors related to 
successful medication management. The following themes are explored in the empirical part of the 
study: the perceived benefits of medicine use and its position relative to other treatment options, the 
problems associated with home medication and the ways dealing with them, the perceived 
independence of a child in medicine use, and the effects of a training program for health care 
professionals on children’s postoperative pain management at home. 
The study consists of three substudies focused on the home pain management of children aged 
0–7 years (n= 115 and n=112), the antibiotic treatment of respiratory tract infections at home in 
children aged 0–12 years (n=643), and the experiences of children aged 7–12 years (n=31) with 
asthma medicines. The data for the first two substudies were gathered using postal questionnaires 
sent to parents, and the data for the third substudy by interviewing children with asthma and their 
parents.      
Besides medicines, non-medical methods were also used when treating pain and asthma. 
Complementary and alternative therapies, such as herbal remedies or homeopathy, were very 
seldom used in children. The following problems related to medicine use emerged at home: adverse 
effects, fear of adverse effects, lack of efficacy, refusal to take medicine, bad taste of medicine, 
difficulties in swallowing, and forgetting to take medication. Furthermore, the following factors 
made the use of regular asthma medication more demanding: complicated medication schedule, 
unmanageable and awkward inhalation devices, becoming tired of regular medication, and getting 
teased because of taking medicine. The 7–12-year-old children with asthma were fairly independent 
in their use of asthma medicines but the independence was virtually non-existent in the case of 
other medicines. The training program for health care professionals on children’s postoperative pain 
management increased the proportion of parents who medicated their child (before 68 % vs. after 80 
%, p=0,028). A noticeable increase also occurred in the proportion of parents who had received 
home care instructions for pain medication (51 % vs. 73 %, p=0,001) as well as the instruction to give 
pain medicine regularly at first (16 % vs. 54 %, p<0,001).     
Many medication-related problems can be prevented by careful selection of the optimal 
preparation and dosage form,  and by giving appropriate information to children and parents not 
only about the correct administration of the medicine but also about the expected effects and 
possible adverse effects of the treatment. Furthermore, listening and supporting the families is a 
prerequisite for successful medical treatment.   
 
National Library of Medicine Classification: QV 95, QV 120, QV 350, WB 120, WB 327, WB 330, WS 
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Lasten sairauksia ja niiden oireita hoidetaan yleisesti lääkkeillä. Jotta terveydenhuollon 
ammattilaiset pystyvät tukemaan perhettä lapsen sairauden hoidossa, täytyy heidän tietää millaisia 
ongelmia lääkkeiden käyttöön voi kotona liittyä. Tämän tutkimuksen kirjallisuuskatsaus käsittelee 
lasten sairastavuutta ja lääkkeiden käytön yleisyyttä sekä lääkehoidon onnistumiseen vaikuttavia 
tekijöitä. Tutkimusosassa tarkastellaan lääkehoidon hyötyjä ja asemaa suhteessa muihin hoitomuo-
toihin, lääkkeiden käytön ongelmia ja niiden ratkaisukeinoja, lasten omatoimisuutta lääkkeiden 
käytössä sekä terveydenhuollon ammattilaisille suunnatun koulutusintervention vaikutuksia 
kotona tapahtuvaan toimenpiteen jälkeiseen kivunhoitoon. 
Tutkimus koostuu kolmesta osatutkimuksesta, joissa tutkittiin 0–7-vuotiaiden lasten (n=115 ja 
n=112) kivun hoitoa kotona Kuopion yliopistollisessa sairaalassa tehdyn päiväkirurgisen 
toimenpiteen jälkeen, 0–12-vuotiaille lapsille (n=643) hengitystieinfektioon määrätyn antibiootti-
kuurin toteutumista sekä 7–12-vuotiaiden astmaa sairastavien lasten (n=31) kokemuksia 
astmalääkkeiden käytöstä. Kahdessa ensimmäisessä osatutkimuksessa aineistot kerättiin vanhem-
mille suunnatuilla postikyselyillä ja kolmannessa osatutkimuksessa astmaa sairastaville lapsille ja 
heidän vanhemmilleen suunnatuilla teemahaastatteluilla. 
Kivun ja astman hoidossa käytettiin lääkkeiden lisäksi myös lääkkeettömiä hoitomuotoja. 
Vaihtoehtohoitoja, kuten rohdosvalmisteita tai homeopatiaa, ei lapsille kuitenkaan yleensä käytetty. 
Lääkkeiden käyttöön liittyi seuraavia ongelmia: haittavaikutukset (erityisesti antibiootit), haittavai-
kutusten pelko (erityisesti kortikosteroidit), lääkkeiden puutteellinen teho, lapsen kieltäytyminen 
lääkkeiden ottamisesta (erityisesti peräpuikot), paha maku (erityisesti suspensiot ja liukenevat 
tabletit), nielemisvaikeudet sekä lääkkeiden ottamisen unohtaminen. Lisäksi seuraavat tekijät 
vaikeuttivat erityisesti pitkäaikaisen astmalääkityksen toteuttamista: lääkityksen monimutkaisuus, 
hankalat ja epäkäytännölliset annostelulaitteet, säännölliseen lääkkeiden ottamiseen kyllästyminen 
sekä lääkkeiden käyttämisen vuoksi kiusatuksi joutuminen. Astmaa sairastavat 7–12-vuotiaat lapset 
käyttivät astmalääkkeitä varsin omatoimisesti, mutta omatoimisuus ei ulottunut muihin lääkkeisiin. 
Lasten kivun hoitoa käsitelleen koulutusintervention myötä sekä kotihoito-ohjeita saaneiden että 
kipulääkettä lapselleen antaneiden vanhempien osuudet kasvoivat. 
Monia lääkehoidon ongelmia voidaan ehkäistä kiinnittämällä huomiota lääkkeen ja lääkemuo-
don valintaan sekä kertomalla lapselle ja hänen vanhemmilleen paitsi lääkkeen oikeasta käytöstä 
myös odotettavissa olevista hyödyistä ja mahdollisista haitoista. Myös heidän huoliensa 
kuunteleminen sekä asiallinen suhtautuminen niihin tukee lääkehoidon onnistumista. 
 
Yleinen suomalainen asiasanasto: lääkehoito; lääkkeet -- käyttö; itsehoito; lapset; leikki-ikäiset; 
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Arvoisa lukija. Käsissäsi on pitkään hauduteltu väitöskirja. Aloitin jatko-opintoni heti 
proviisoriksi valmistumiseni jälkeen vuonna 1995. Alun perin tarkoitukseni oli kyllä 
saada tämä projekti valmiiksi jo paljon aikaisemmin, mutta jaksaminen on rajallista. 
Elämän ruuhkavuosina monet asiat, kuten mielenkiintoiset työtehtävät, perheen 
perustaminen, arjen pyörittäminen ja kodin rakentaminen, ovat välillä vieneet voiton 
ajankäytössä. Kertaakaan en kuitenkaan ole epäillyt, etteikö tämäkin työ joskus 
valmistuisi. Lasten lääkkeiden käyttö ja siihen liittyvät ongelmat on ollut minulle rakas 
aihe, sillä jo nuorena toiveenani oli saada ammatti, jossa voisin tehdä jotain lasten 
hyvinvoinnin edistämiseksi. Suureksi onnekseni ohjaajani professori Riitta Ahosen kautta 
pääsin mukaan kansainväliseen tutkimusryhmään, jossa tutkittiin astmaa sairastavien 
lasten ja heidän perheidensä arkea. Suomessa tutkimusryhmän vastuuhenkilönä 
toimineesta professori Tuula Vaskilammesta tuli toinen ohjaajani. Riitan kautta pääsin 
mukaan myös lasten kivun hoitoa ja antibioottien käyttöä käsitteleviin projekteihin, joista 
sain käyttööni valmiiksi tallennetut tutkimusaineistot.  
 Ensimmäisenä kiitän väitöskirjatyöni pääohjaajaa Riitta Ahosta, joka on kärsivällisesti 
tukenut minua koko väitöskirjaprosessin ajan, aina alkusysäyksen antamisesta työn 
viimeistelyvaiheeseen saakka. Kiitos myös ohjaajalleni Tuula Vaskilammelle kaikesta 
rohkaisusta sekä erityisesti terveyssosiologian ja -antropologian näkökulmien esiintuomi-
sesta. Lisäksi kiitän kolmatta ohjaajaani professori Hannes Enlundia, jolta sain arvokkaita 
kommentteja työn edetessä ja etenkin yhteenveto-osan viimeistelyvaiheessa. 
 Tämän työn esitarkastajina ovat toimineet lastenallergologian dosentti Minna Kaila 
Tampereen yliopistosta ja lastentautiopin dosentti, lastentautien ja lasten infektiosairauk-
sien erikoislääkäri Marjo Renko Oulun yliopistosta. Kiitän heitä hyvistä ja rakentavista 
kommenteista. Niiden myötä tämä työ sai lopullisen muotonsa. 
 Väitöskirjatyön osajulkaisujen kirjoittamiseen osallistuneet henkilöt ovat huomatta-
valla tavalla auttaneet tämän työn valmistumisessa. Kiitokset professori Riitta Ahosen ja 
professori Tuula Vaskilammen lisäksi myös professori, anestesiologian erikoislääkäri 
Hannu Kokille, lehtori, farmasian tohtori Kirsti Vainiolle ja proviisori Merja Varanka-
Hietalalle kaikesta osajulkaisujen eteen tehdystä työstä. Nykyisin palveluohjaajana 
toimivan Outi Hallian ja Savonia-ammattikorkeakoulussa hoitotyön yliopettajana 
toimivan terveystieteiden tohtori Pirkko Jokisen kanssa haastattelimme astmaa sairastavia 
lapsia ja heidän vanhempiaan. Kiitän Outia ja Pirkkoa antoisista haastatteluretkistä ja 
erityisesti haastattelujen jälkeen käydyistä keskusteluista, jotka auttoivat ymmärtämään 
keräämämme aineiston luonnetta ja antoivat paljon eväitä tutkimuksen tekemiseen 
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muutenkin. Lisäksi erityiskiitos Outille siitä, että hän perehdytti minut lasten 
haastattelemisen saloihin. Kiitokset myös professori Deanna Trakasille ja koko 
ASPRO1/BIOMED -tutkimusryhmälle siitä, että mukana olemalla sain oppia niin paljon 
laadullisen tutkimuksen tekemisestä ja monitieteisessä tutkimusryhmässä toimimisesta. 
Kiitän myös päätoimisena tuntiopettajana toimivaa proviisori, hammaslääketieteen 
lisensiaatti Heidi Päkkilää ja nykyisin apteekkarina toimivaa proviisori Paula Ålkvistiä 
heidän panoksestaan lasten kivun hoitoa käsittelevän aineiston keräämisessä. 
 On ollut ilo työskennellä sosiaalifarmasian oppiaineessa Farmasian laitoksella. 
Kaikkia entisiä ja nykyisiä työtovereita kiitän antoisista keskusteluista sekä saamistani 
konkreettisista neuvoista ja kannustuksesta tämän työn eri vaiheissa. Kiitokset tutkimus-
farmaseutti Seija Pirhoselle kyselyaineistojen tallentamisesta, osastosihteeri Raija 
Holopaiselle osallistumisesta astmahaastattelujen litterointiin sekä tutkimussihteeri Paula 
Räsäselle avusta tietotekniikka-asioissa ja väitöskirjan ulkoasun viimeistelyssä.  
 Kiitos myös kaikille perheille, jotka uhrasivat aikaansa vastatakseen osatutkimuksiin 
liittyneisiin kyselyihin ja osallistuivat teemahaastatteluihin. Ilman teitä tämä tutkimus 
olisi jäänyt tekemättä. Tutkimusta myöskään harvemmin tehdään ilman taloudellista 
tukea. Suomen Kulttuurirahaston Elli Turusen nimikkorahastoa, Kuopion yliopistossa 
toiminutta Kansanterveystieteen tutkijakoulua, Kuopion yliopiston Yhteiskunta-terveys-
ympäristö-hanketta ja Farmasian laitosta kiitän saamastani rahoituksesta, jonka turvin 
olen voinut ajoittain syventyä kokonaan tutkimuksen tekemiseen.  
 Lopuksi kiitän kaikkia läheisiäni, sukulaisiani ja ystäviäni, joilta olen saanut 
suunnattomasti voimaa ja elämän eväitä. Vanhempiani Tuulaa ja Karia kiitän 
kiireettömästä ja onnellisesta lapsuudesta. Kiitokset sisarelleni Helille perheineen siitä, 
että pääsin seuraamaan lapsiperheen vauhdikasta arkea jo silloin, kun minulla ei vielä 
ollut omaa perhettä. Miestäni Karia ja tytärtäni Annua kiitän ihanasta elämänmakuisesta 
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Vuoden 2009 lopussa Suomessa asui yhteensä 1 088 456 alle 18-vuotiasta lasta ja 
nuorta, joka on noin 20 % koko Suomen väestöstä (Tilastokeskus 2010).  YK:n 
yleissopimuksessa lapsen oikeuksista todetaan, että jokaisella lapsella on oikeus 
nauttia parhaasta mahdollisesta terveydentilasta sekä sairauksien hoitamiseen ja 
kuntoutukseen tarkoitetuista palveluista. Suomi on ratifioinut kyseisen 
sopimuksen vuonna 1991. Suomen perustuslaissa (731/1999) myös taataan 
jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut sekä perheelle ja muille lapsesta 
huolehtiville mahdollisuus saada tukea lapsen hyvinvoinnin ja yksilöllisen 
kasvun turvaamisessa. Vaikka Suomessa sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut 
ovat melko kattavat ja kaikkien saatavilla, toiminnan kehittämiseksi tarvitaan 
tutkimustietoa siitä, kuinka lapset ja heidän vanhempansa nämä palvelut 
kokevat. Tässä väitöskirjatyössä olen syventynyt tarkastelemaan yhtä 
terveydenhuollon osa-aluetta, lääkehoitoa, lasten ja heidän vanhempiensa 
näkökulmasta.  
 Lasten lyhytkestoisista sairauksista yleisimpiä ovat erilaiset mikrobien 
aiheuttamat infektiot, erityisesti hengitystieinfektiot. Noin puolet alle 15-
vuotiaiden lasten ja nuorten lääkärissä käynneistä johtuu korvatulehduksesta tai 
muusta hengitystieinfektiosta (Takala ym. 2002). Lapset sairastavat infektioita 
väestöosuuteensa nähden runsaasti, sillä yli kolmannes kaikista infektion vuoksi 
terveyskeskuksissa käyvistä potilaista on alle 15-vuotiaita (Rautakorpi ym. 
2001). Lasten yleisimpiä pitkäaikaissairauksia ovat astma ja allergiat, epilepsia, 
tyypin 1 diabetes sekä reumaattiset niveltulehdukset. Sen sijaan elämäntapa-
sairaudet ovat lapsilla harvinaisia. 
 Lapsen kulloinenkin kehitysvaihe voi vaikuttaa siihen kuinka lääke imeytyy, 
jakautuu ja metaboloituu lapsen elimistössä (Ahonen ja Hoppu 2004). Tästä 
syystä lääkkeen vaikutukset eri ikäryhmissä voivat vaihdella, eivätkä kaikki 
pelkästään aikuisilla tutkitut lääkkeet välttämättä ole tehokkaita ja turvallisia 
lapsille.  
 Ihmisen kehitysvaiheet voidaan jakaa lapsuuteen, nuoruuteen, aikuisuuteen 
ja vanhuuteen (Nurmi ym. 2006). Niin kehitysbiologisesta, sosiaalipsykologi-
sesta kuin farmakologisestakin näkökulmasta katsottuna lapsuus loppuu ja 
nuoruus alkaa puberteetin myötä (ICH 2000, Nurmi ym. 2006). Tuolloin 
2 
tapahtuu suuria fysiologisia ja hormonaalisia, kognitiivisia sekä emotionaalisia 
muutoksia. Myös sosiaaliset suhteet muuttuvat. Nuori itsenäistyy ja alkaa 
vähitellen huolehtia itse omasta terveydestään ja lääkityksistään. Nuoruus alkaa 
keskimäärin 12–13 ikävuoden paikkeilla. Kasvu ja kehitys on kuitenkin yksilöl-
listä ja variaatio yksilöiden välillä suurta, joten iän ja kehitysvaiheen yhteys on 
häilyvä. Lääkkeiden käyttöön ja lääkehoidon onnistumiseen vaikuttavat tekijät 
ovat todennäköisesti edellä mainituista puberteetin mukanaan tuomista 
muutoksista johtuen hieman erilaisia lapsuus- kuin nuoruusiässä.  
 Suurin osa lasten sairauksista ja pienistä vaivoista hoidetaan kotona. 
Vanhemmat kuitenkin voivat kokea itsensä epävarmoiksi ja avuttomiksi lapsen 
sairastuessa (Kai 1996a). Erityisesti vanhempia huolestuttaa se, että lapsen 
terveydentilan kannalta vakava ongelma saattaa jäädä heiltä huomaamatta (Kai 
1996b). Vanhempien voimattomuuden tunne lisääntyy, jos he huomaavat 
etteivät he pysty auttamaan lastaan riittävästi ja sairauden aiheuttama uhka 
kasvaa. Tilanne puolestaan helpottuu, jos vanhemmilla on riittävästi tietoa 
lasten sairauksista, jotta he voivat päätellä mistä sairaus saattaisi johtua, kuinka 
vakava se on ja milloin heidän pitäisi hakea apua terveydenhuollon ammattilai-
silta (Kai 1996a). Lisäksi vanhemmat kaipaavat tietoa lääkkeiden 
vaikutustavoista ja mahdollisista haittavaikutuksista (Kai 1996a, Hummelinck ja 
Pollock 2006). Jotta terveydenhuollon ammattilaiset pystyvät tukemaan perhettä 
lapsen sairauden hoidossa ja lääkkeiden käytössä parhaalla mahdollisella 
tavalla, täytyy heillä olla tietoa siitä, kuinka lapset ja heidän vanhempansa 
lääkkeiden käytön kokevat ja millaisia ongelmia siihen voi kotona liittyä.  
 Tässä työssä tarkastellaan 0–12-vuotiaiden lasten lääkkeiden käyttöä ja siihen 
liittyviä ongelmia. Kirjallisuusosassa käsittelen lasten sairastavuutta ja 
lääkkeiden käytön yleisyyttä sekä lääkehoidon onnistumiseen vaikuttavia 
tekijöitä. Lähteinä olen käyttänyt viimeisimmän 20 vuoden aikana julkaistuja 
tieteellisiä artikkeleita ja raportteja sekä internetissä saatavilla olevia 
viranomaisten ylläpitämiä tilastotietokantoja. Mukaan olen valinnut pelkästään 
kehittyneissä teollisuusmaissa tehtyjä tutkimuksia, sillä kehittyvissä maissa 
lasten lääkehoidon ongelmien painotukset ovat erilaisia kuin Suomessa. 
Varsinainen tutkimusosa koostuu kolmesta osatutkimuksesta, joissa olen 
tutkinut 0–7-vuotiaiden lasten kotona tapahtunutta toimenpiteen jälkeistä 
kivunhoitoa, 0–12-vuotiaiden lasten hengitystieinfektioon määrätyn 
antibioottikuurin toteutumista sekä 7–12-vuotiaiden astmaa sairastavien lasten 
kokemuksia astmalääkkeiden käytöstä. Kahdessa ensimmäisessä 
osatutkimuksessa aineistot on kerätty vanhemmille suunnatuilla postikyselyillä 
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ja kolmannessa osatutkimuksessa astmaa sairastaville lapsille ja heidän 
vanhemmilleen suunnatuilla teemahaastatteluilla. Osatutkimuksista kertyneen 
tiedon pohjalta keskityn tarkastelemaan lääkkeiden asemaa ja vaikutuksia lasten 
astman ja toimenpiteen jälkeisen kivun hoidossa, lääkkeiden käytön ongelmia ja 
niiden ratkaisukeinoja, lasten omatoimisuutta lääkkeiden käytössä sekä 
terveydenhuollon ammattilaisille suunnatun koulutusintervention vaikutuksia 
kotona tapahtuvaan toimenpiteen jälkeiseen kivunhoitoon. Lopuksi teen joitakin 





2.1 LASTEN SAIRASTAVUUS 
Suomessa 1990-luvun puolivälissä alle 7-vuotiailla lapsilla oli keskimäärin 3,4 
sairauspäivää sataa päivää kohti, ja vastaavasti 7–14-vuotiailla lapsilla sairaus-
päiviä oli 2,5 (Arinen ym. 1998). Lisäksi alle 7-vuotiaat lapset kävivät lääkärin 
vastaanotolla keskimäärin 4,6 ja 7–14-vuotiaat 2,3 kertaa vuodessa. Lääkärissä-
käyntien yleisimpiä syitä olivat korvatulehdukset (28 % käynneistä) ja erilaiset 
muut infektiot (20 % käynneistä). Jokin pitkäaikaissairaus tai vamma oli 
puolestaan 22 %:lla alle 15-vuotiaista suomalaisista lapsista. Ruotsissa lasten 
pitkäaikaissairastavuus on kutakuinkin yhtä yleistä, sillä vuosina 2001–2002 
ruotsalaisista 2–17-vuotiaista lapsista 24 %:lla oli jokin pitkäaikaissairaus tai 
vamma (Hjern 2006). Suomessa lasten pitkäaikaissairastavuus oli yleistynyt 
huomattavasti 1990-luvulle tultaessa, sillä vuonna 1987 vain 12 %:lla alle 15-
vuotiaista lapsista oli ollut jokin pitkäaikaissairaus tai vamma (Arinen ym. 
1998).  
2.1.1 Yleisimmät lyhytkestoiset sairaudet ja oireet 
Erilaiset infektiot ovat lapsilla esiintyvistä lyhytkestoisista sairauksista yleisim-
piä (Pönkä ym. 1994, Australian Bureau of Statistics 1997, Kamtsiuris ym. 2007). 
Australiassa vuonna 1995 toteutetussa väestötutkimuksessa flunssa (engl. 
common cold) oli yleisin lapsilla esiintynyt lyhytkestoinen sairaus (Australian 
Bureau of Statistics 1997). Sitä oli kahden viikon aikana potenut 14 % alle 5-
vuotiaista ja 8 % 5–14-vuotiaista lapsista. Myös Saksassa vuosina 2003–2006 
toteutetussa väestötutkimuksessa flunssa oli yleisin alle 18-vuotailla lapsilla ja 
nuorilla esiintynyt lyhytkestoinen sairaus (Kamtsiuris ym. 2007). Vuoden aikana 
sitä oli sairastanut 89 % 0–17-vuotiaista lapsista. Flunssan jälkeen yleisimpiä 
hengitystieinfektioita olivat keuhkoputkitulehdus (20 % lapsista), nielurisa-
tulehdus (19 %), välikorvatulehdus (11 %), kurkunpäätulehdus (7 %) ja 
keuhkokuume (2 %). Hengitystieinfektioiden lisäksi saksalaisten lasten yleisesti 
sairastamia infektioita olivat maha-suolikanavan infektiot (47 % lapsista), 
herpesinfektio (13 %), sidekalvotulehdus (8 %) ja virtsatieinfektio (5 %). 
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Vuonna 1998 Suomessa toteutetun tutkimuksen mukaan hengitystieinfektioiden 
osuus oli noin 83 % alle 15-vuotiailla lapsilla terveyskeskuksissa diagnosoiduista 
infektioista (Rautakorpi ym. 2001). Välikorvatulehdus oli terveyskeskuksissa 












Kuva 1. Kolmessakymmenessä terveyskeskuksessa diagnosoitujen lasten sairastamien infektioiden 
jakauma (Rautakorpi ym. 2001) 
 
Kipu ja kuume ovat yleisiä oireita, joita esiintyy lapsilla erityisesti infektioiden 
yhteydessä. Korvakipu, kurkkukipu, vatsakipu, päänsärky, migreeni ja 
kasvukivut ovat verrattain yleisiä lasten akuutteja kiputiloja. Lisäksi erilaiset 
tapaturmat, loukkaantumiset sekä tutkimus- ja hoitotoimenpiteet voivat 
aiheuttaa ohimenevää kipua. Saksassa vuosina 2003–2006 toteutetun väestötut-
kimuksen mukaan 65 % tutkimukseen osallistuneista 3–10-vuotiaista lapsista oli 
kokenut kipua haastattelua edeltävän kolmen kuukauden aikana (Ellert ym. 
2007). Vastaavasti 11–17-vuotiaista lapsista kipua oli kokenut 78 %. Kipua koke-
neista 3–10-vuotiaista saksalaisista lapsista vatsakipua oli ollut 69 %:lla, 
päänsärkyä 56 %:lla, kurkkukipua 48 %:lla, jalkakipua 36 %:lla ja korvakipua 29 
%:lla. Lääkärin vastaanotolla käyneistä kipuoireisista 0–9-vuotiasta suomalais-
lapsista suurin osa poti korvakipua (56 % pojista ja 61 % tytöistä) (Mäntyselkä 
1998). Myös suun, nielun ja kaulan alueen kivut olivat suomalaisilla lapsilla 
melko yleisiä. Niitä oli 18 %:lla vastaanotolla käyneistä pojista ja 19 %:lla 
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2.1.2 Yleisimmät pitkäaikaiset sairaudet 
Astma ja atopia ovat lasten pitkäaikaissairauksista kaikkein yleisimpiä, ja niitä 
sairastavien lasten osuudet ovat lisääntyneet selvästi enemmän kuin muita 
pitkäaikaissairauksia sairastavien. Suomessa astmaa sairastaa arviolta 4–7 % 
lapsista (Remes ym. 1996, Pekkanen ym. 1997, Hugg ym. 2008). Maantieteelliset 
erot lasten astman esiintyvyydessä ovat suuret (Asher ym. 2006). Eniten lasten 
astmaa esiintyy Australiassa ja Uudessa-Seelannissa, Isossa-Britanniassa sekä 
eräissä Latinalaisen Amerikan maissa, joista joissakin jopa yli 20 % 6–7-
vuotiaista lapsista oli vuoden kuluessa kokenut astmaoireita. Lasten astman 
esiintyvyys on puolestaan vähäisempää Itä-Euroopan maissa ja kehittyvissä 
maissa, kuten Nigeriassa ja Indonesiassa. Kuten astman, myös allergioiden 
esiintyvyydessä on suuria alueellisia eroja. Kansainvälisen ISAAC-tutkimuksen 
mukaan 2000-luvun alussa allergisen nuhan ja siihen liittyvän allergisen 
sidekalvotulehduksen oireita oli vuoden kuluessa kokenut 3–13 % ja ihottuma-
oireita 2–22 % eurooppalaisista 6–7-vuotiaista lapsista (Asher ym. 2006). Niin 
allergisen nuhan kuin ihottumankin esiintyvyys oli enimmäkseen lisääntynyt 
1990-luvulta 2000-luvulle siirryttäessä. 
 Epilepsian esiintyvyydessä ei ole samanlaista alueellista vaihtelua kuin 
astman ja allergioiden esiintyvyydessä eikä epilepsiaa sairastavien lasten osuus 
myöskään ole ajan myötä kasvanut. Suomessa ja sen lähialueilla Ruotsissa, 
Norjassa, Virossa ja Liettuassa tehtyjen tutkimusten mukaan epilepsiaa sairastaa 
0,4–0,5 % lapsista (Sidenvall ym. 1996, Eriksson ja Kivikko 1997, Endziniene 
1997, Beilmann ym. 1999, Waaler ym. 2000). Myös muissa maissa, kuten Isossa-
Britanniassa, Japanissa ja Yhdysvalloissa on raportoitu samansuuruisia 
esiintyvyyslukuja (Wallace ym. 1998, Oka ym. 2006, Kelvin ym. 2007). 
 Diabeteksen esiintyvyydessä ja ilmaantuvuudessa on suuria maantieteellisiä 
eroja. Tyypin 1 diabetesta sairasti vuonna 2002 noin 0,34 % alle 15-vuotiaista 
suomalaisista lapsista (Niemi ja Winell 2005, Tilastokeskus 2006). Saksassa 
vuosina 2003–2006 toteutetun väestötutkimuksen mukaan diabetesta sairasti 
0,14 % alle 18-vuotiasta lapsista (Kamtsiuris ym. 2007). Vuosina 1990–1999 
toteutetun Maailman terveysjärjestön (WHO) DIAMOND-tutkimuksen mukaan 
tyypin 1 diabeteksen vuosittainen ilmaantuvuus alle 15-vuotiaiden lasten 
keskuudessa vaihteli 0,1/100 000 ja 40,9/100 000 välillä (DIAMOND Project 
Group 2006). Ilmaantuvuus oli Suomessa suurempi kuin missään muualla 
maailmassa ja pienin Kiinassa ja Venezuelassa. Samassa tutkimuksessa todettiin 
lisäksi tyypin 1 diabeteksen ilmaantuvuuden lisääntyvän edelleen maailman-
laajuisesti. Vuonna 2005 ilmaantuvuus oli Suomessa alle 15-vuotiaiden 
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keskuudessa 64/100 000 (Harjutsalo ym. 2008). Myös tyypin 2 diabetes on viime 
vuosina alkanut yleistyä lasten ja erityisesti nuorten keskuudessa lihavuuden 
yleistymisen myötä.  Euroopassa tyypin 2 diabetes ei kuitenkaan vielä ole lasten 
keskuudessa kovin yleinen sairaus. Itävallassa sen vuosittainen ilmaantuvuus on 
0,25/100 000 alle 15-vuotiasta lasta ja Isossa-Britanniassa 0,53/100 000 alle 17-
vuotiasta lasta (Rami ym. 2003, Haines ym. 2007). 
 Lastenreuma eli nykyisin viralliselta nimeltään lapsen idiopaattinen artriitti 
ei ole yksi selkeästi määriteltävissä oleva tauti vaan kyseessä on joukko erilaisia 
artriitteja, joissa oireet ovat alkaneet ennen 16-vuoden ikää ja ovat kestäneet 
vähintään kuusi viikkoa (Petty ym. 1998, Petty ym. 2004). Lastenreumaa 
sairastaa noin 0,1–0,2 % alle 16-vuotiaista lapsista (Steven 1992, Peterson ym. 
1996, Ozen ym. 1998, Moe ja Rygg 1998, Hanova ym. 2006, Pruunsild ym. 2007). 
Erityisen pieniä lastenreuman esiintyvyyslukuja, 0,01–0,02 %, on raportoitu 
Saksassa ja Ranskassa (von Koskull ym. 2001, Danner ym. 2006) ja poikkeuksel-
lisen suuri, 0,4 %, puolestaan Australiassa ja Yhdysvalloissa (Manners ja 
Diepeveen 1996, Sacks ym. 2007). On kuitenkin todennäköistä, että ainakin 
osaksi esiintyvyyslukujen vaihtelut johtuvat eroista taudin määrittelyssä ja 
käytetyissä tutkimusmenetelmissä (Manners ja Bower 2002). 
2.2 LASTEN LÄÄKKEIDEN KÄYTÖN YLEISYYS 
Tutkimusten mukaan noin puolet lapsista joutuu käyttämään vähintään yhtä 
reseptillä määrättyä sairausvakuutuskorvattavaa lääkettä vuoden aikana 
(taulukko 1). Kun huomioidaan, etteivät kaikki lääkärin määräämät lääkkeet ole 
korvattavia eikä tieto tällaisten lääkkeiden hankkimisesta yleensä tallennu 
reseptitietokantoihin, voidaan arvioida, että vuosittain yli puolet lapsista käyttää 
yhtä tai useampaa lääkärin määräämää lääkettä.  
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Taulukko 1. Vähintään yhtä lääkärin määräämää lääkettä vuoden aikana saaneiden lasten osuuksia 













































46 0–16 v. 13 426 v. 1998 ’t Jong ym. 2002 
Tanska 
(Funen)  




60 0–19 v - v. 1998/1999 Kozyrskyj 2002 
Grönlanti 
(Nuuk) 
70* 0–14 v. 3296 v. 2001 Niclasen 2006 
Suomi 
(koko maa) 





44 0–17 v. 55 242 v. 2003 Bianchi ym. 2009 
Italia 
(koko maa) 
61 0–13 v. 923 353 v. 2006 Clavenna ym. 2009 
Suomi 
(koko maa) 
48 0–15 v. 956 916 v. 2008 Lääkelaitos ja Kansan-
eläkelaitos 2009 
*Kaikki lapset, joille oli vuoden aikana haettu apteekista yhtä tai useampaa lääkettä. Grönlannissa lapsille 
tarkoitettuja lääkkeitä ei voi ostaa ilman reseptiä ja kaikki reseptillä toimitettavat lääkkeet ovat potilaille 
ilmaisia. 
**Kaikki lapset, joille oli vuoden aikana haettu apteekista yhtä tai useampaa lääkärin määräämää lääkettä 
(mukana myös valmisteet, joita sairausvakuutus ei korvannut) 
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Kansaneläkelaitoksen (Kela) ja Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämis-
keskuksen (Stakes) toteuttamissa terveydenhuollon väestötutkimuksissa ilmeni, 
että Suomessa reseptilääkkeiden käyttö yleistyi alle 15-vuotiaiden lasten 
keskuudessa jonkin verran vuosien 1987 ja 1996 välisenä aikana: vuonna 1987 
haastatteluhetkellä 12 %:lla lapsista oli käytössään jokin reseptilääke, kun taas 
vuonna 1995/96 jo 17 %:lla lapsista oli käytössään sellainen (Arinen ym. 1998). 
Tämän jälkeen reseptilääkkeiden käyttö on pysynyt jotakuinkin samalla tasolla, 
sillä vuonna 2007 toteutetun kyselytutkimuksen mukaan 17 %:lla alle 12-
vuotiaista suomalaislapsista oli tutkimushetkellä käytössään jokin reseptillä 
määrätty lääke (Hämeen-Anttila ym. 2010). Reseptilääkkeiden käytön 
yleistymisen syynä 1980- ja 1990-luvuilla oli lasten lisääntynyt sairastavuus 
(Arinen ym. 1998). Erityisesti pitkäaikaissairaudet, kuten astma ja allergiat, 
lisääntyivät lasten keskuudessa. Lääkkeiden käytön yleistymiseen vaikuttaa 
osaltaan myös diagnoosimenetelmien kehittyminen ja uudet lääkkeet. 
 Toisin kuin reseptilääkkeiden, itsehoitolääkkeiden käyttö ei Suomessa 
yleistynyt vuosien 1987 ja 1996 välisenä aikana: vuonna 1987 haastatteluhetkeä 
edeltäneen kahden päivän aikana itsehoitolääkkeitä, pois lukien vitamiinit, oli 
käyttänyt 12 % ja vuonna 1996 puolestaan 10 % alle 15-vuotiaista lapsista 
(Arinen ym. 1998). Tämän jälkeen itsehoitolääkkeiden käyttö on kuitenkin 
yleistynyt, sillä vuonna 2007 niitä oli tutkimushetkeä edeltäneen kahden päivän 
aikana käyttänyt 17 % alle 12-vuotiasta lapsista (Hämeen-Anttila ym. 2010). 
Kuten reseptilääkkeiden myös itsehoitolääkkeiden käytön yleistymisen syynä 
voi osittain olla lisääntynyt sairastavuus. Toisaalta myös asenteet lasten lääke-
hoitoa kohtaan ovat saattaneet muuttua positiivisemmiksi. Tästä esimerkkinä on 
lasten kivun hoidon tärkeydestä saatu uusi tutkimustieto, josta tiedottaminen on 
voinut muokata asenteita myönteisemmiksi kipulääkkeiden käyttöä kohtaan. 
2.2.1 Lyhytkestoisten sairauksien lääkkeet 
Lyhytkestoisesta sairaudesta tai oireesta kärsivän lapsen lääkitseminen on varsin 
yleistä. Luoteis-Englannissa 1990-luvun puolivälissä kolmannes (31 %) tutki-
mukseen osallistuneista 4–12-vuotiaista lapsista oli potenut jotakin pientä vaivaa 
kyselyä edeltävän kahden viikon aikana, ja 79 %:lle näistä lapsista oli annettu 
vaivan hoitoon jotain lääkettä (Cantrill ym. 1996). Yleisimmin lapset käyttävät 
hengityselinten sairauksien lääkkeitä, antibiootteja, kipu- ja kuumelääkkeitä 
sekä yskänlääkkeitä ja vilustumislääkkeitä (Bryant ja Mason 1983, Rylance ym. 
1988, Rasmussen ja Smedby 1989, Klaukka ym. 1990, Andrew ja Toverud 1991, 
Kogan ym. 1994, Del Rio ym. 1997, Schirm ym. 2000, Headley ja Northstone 
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2007, Knopf 2007, Sturkenboom ym. 2008, Carrasco-Garrido ym. 2009, Danish 
Medicines Agency 2010). Myös ihotautien lääkkeet ja silmätautien lääkkeet ovat 
tavanomaisesti käytettyjä. Taulukossa 2 on esitetty neljän reseptitietokantoihin 
perustuvan tutkimuksen tuloksia. Koska merkittävä osa, erään tutkimuksen 
mukaan miltei puolet (Rylance ym. 1988), lapsilla käytettävistä lääkkeistä on 
itsehoitovalmisteita, joidenkin lääkeaineryhmien käyttö on todennäköisesti 
yleisempää kuin mitä pelkät reseptitietokantoihin perustuvat arviot antavat 
ymmärtää. Tällaisia lääkeaineryhmiä ovat esimerkiksi kuume- ja kipulääkkeet 
sekä yskänlääkkeet (Wong ym. 2007). 
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Taulukko 2. Lyhytaikaisesti käytettävien reseptillä määrättyjen lääkkeiden käytön yleisyys lapsilla 
yhden vuoden aikana (Thrane ja Sørensen 1999, Schirm ym. 2000, Niclasen 2006, Sturkenboom 





























29 21 - - 23 
Silmätautien 
lääkkeet 
12 - - - 6 
Kipu- ja 
kuumelääkkeet 
- 10 - - 5*/4** 
Kortikostero-
idivoiteet 
7 9 10 13 7 
Yskänlääkkeet - 5 13 8 0,2 
Tanskalaisessa tutkimuksessa huomioitiin ainoastaan sairausvakuutuskorvatut lääkärin määräämät lääkkeet; 
alankomaalaisessa tutkimuksessa myös ne lääkärin määräämät lääkkeet, joita sairausvakuutus ei korvannut; ja 
grönlantilaisessa tutkimuksessa kaikki lapsille hankitut lääkkeet. 
*analgeetit / **tulehduskipulääkkeet  
 
Systeemisesti vaikuttavien antibioottien käytön yleisyyttä on tutkittu enemmän 
kuin muiden lyhytaikaisesti käytettävien lääkkeiden, sillä aiheettomista 
antibioottikuureista seuraa turhia haittavaikutuksia, antibioottiresistenssiä sekä 
ylimääräistä vaivaa ja kustannuksia. Kelan vuonna 1987 toteuttaman väestö-
tutkimusten mukaan alle 15-vuotiaista lapsista 2,6 %:lla oli tutkimushetkellä 
käytössään jokin antibiootti (Klaukka ym. 1990). Kaksikymmentä vuotta 
myöhemmin, vuonna 2007, alle 12-vuotiasta lapsista 2,5 %:lla oli tutkimushet-
kellä käytössään jokin antibiootti (Ylinen ym. 2010). Taulukkoon 3 on kerätty 
viimeisimmän 10 vuoden aikana julkaistuja kansainvälisiä antibioottien käyttöä 
selvittäneitä tutkimuksia, joiden tulokset ovat keskenään vertailukelpoisia.  
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Taulukko 3. Systeemisten antibioottien käytön yleisyyttä lapsilla yhden vuoden aikana resepti-
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Antibioottien lisäksi myös yskänlääkkeiden ja vilustumislääkkeiden käytön 
yleisyyttä on selvitetty. Saksassa vuosina 2003–2006 toteutetun väestökyselyn 
mukaan 9 % alle 18-vuotiaista lapsista oli käyttänyt jotain yskänlääkettä tai 
vilustumislääkettä haastattelua edeltävän viikon aikana (Knopf 2007). Vastaavan 
ikäisistä yhdysvaltalaisista lapsista niitä oli viikon aikana käyttänyt 12 % 
vuosina 1999–2000 ja 8 % vuosina 2005–2006 (Vernacchio ym. 2008). Kuten 
Yhdysvalloissa myös Espanjassa vilustumiseen lääkkeitä käyttäneiden lasten 
osuudet ovat ajan myötä pienentyneet: kahden viikon aikana vilustumislääk-
keitä oli vuonna 2003 käyttänyt 24 % alle 16-vuotiaista lapsista, mutta vuonna 
2003 enää 15 % (Carrasco-Garrido ym. 2009).  
 Lasten kipu- ja kuumelääkkeiden käytön yleisyydestä saatavissa oleva tieto 
on hajanaista. Vuonna 1992 Ranskassa tehdyn väestökyselyn mukaan 33 % alle 
16-vuotiaista lapsista oli käyttänyt kipu- ja kuumelääkkeitä tutkimusta edeltä-
vän kolmen kuukauden aikana (Maison ym. 1998). Vastaavasti Saksassa 37 % 6–
15-vuotiasta lapsista oli käyttänyt lääkkeitä kivun hoitoon kolmen kuukauden 
aikana (Roth-Isigkeit ym. 2005). Vuonna 2007 toteutetun kyselytutkimuksen 
mukaan 7 % alle 12-vuotiasta suomalaislapsista oli käyttänyt jotakin itsehoito-
kipulääkettä tutkimusta edeltävän kahden päivän aikana (Hämeen-Anttila ym. 
2010).  
 Vain osa kipuoireita kokevista lapsista saa kipulääkettä. Saksassa toteutetun 
tutkimuksen mukaan noin puolet (51 %) kipua kokeneista 6–18-vuotiaista 
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lapsista oli saanut kipuunsa lääkettä (Roth-Isigkeit ym. 2005). Lisäksi kivun 
laatu vaikutti siihen, kuinka yleisesti kipua lääkittiin: päänsärkyä poteneista 
lapsista 59 % oli saanut kipuunsa lääkettä, kun puolestaan vatsakipuja 
kokeneista 38 %, raajakipuja kokeneista 23 % ja selkäkipuja kokeneista 16 % oli 
saanut kipujensa hoitoon lääkkeitä. Suomessa toteutetun tutkimuksen mukaan 
runsas viidennes 0–9-vuotiaista kipupotilaista sai lääkärin vastaanotolla kipu-
lääkemääräyksen (Mäntyselkä 1998). On kuitenkin todennäköistä, että osaa 
lapsista joille kipulääkettä ei määrätty, lääkittiin kotona aikaisemmin lääkemää-
räyksellä hankitulla kipulääkkeellä tai jollakin itsehoitovalmisteella. 
2.2.2 Pitkäaikaisten sairauksien lääkkeet 
Suomessa lasten pitkäaikaissairastavuuden lisääntymisen myötä myös erityis-
korvattaviin lääkkeisiin oikeutettujen lasten osuus on kasvanut vuodesta 1990 
vuoteen 2002: 2,3 % alle 16-vuotiaista lapsista oli oikeutettu erityiskorvattaviin 
lääkkeisiin vuonna 1990, ja vastaavasti 4,4 % vuonna 2002 (kuva 2). Vuoden 2002 
jälkeen erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettujen lasten osuus ei ole enää 
kasvanut, ja vuonna 2009 korvauksiin oikeutettuja oli 3,6 % lapsista.  
 
Kuva 2. Erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettujen lasten osuudet (%) kaikista alle 16-vuotiaista 
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Erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettuja yhteensä
Astman vuoksi erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettuja
Epilepsian vuoksi erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettuja
Diabeteksen vuoksi erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettuja
Reumaattisen niveltulehduksen vuoksi erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettuja
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Myös Yhdysvalloissa pitkäaikaista lääkehoitoa saavien lasten osuus on 
kasvanut, sillä vuonna 1997 alle 18-vuotiaista lapsista 9 %:lla oli haastattelu-
hetkellä ollut terveysongelma, johon oli käytetty jotakin reseptilääkettä 
vähintään kolmen kuukauden ajan, kun puolestaan vuonna 2005 jo 13 % lapsista 
oli tällainen terveysongelma (Bloom ja Tonthat 2002, Bloom ym. 2006). Ruotsissa 
0–15-vuotiaista pojista 7,7 %:lla ja tytöistä 5,4 %:lla oli jokin pitkäaikaislääkitys 
vuonna 1996/1997 (Socialstyrelsen 2002). 
 Lääkehoitoa vaativista lasten pitkäaikaissairauksista yleisimpiä ovat astma ja 
allergiat, epilepsia, diabetes sekä reuma (Straand ym. 1998, Australian Bureau of 
Statistics 1999, Schirm ym. 2000, Hjern ym. 2001, Takala ym. 2001, 
Socialstyrelsen 2002, Sanz ym. 2004, SOTKAnet-tilasto- ja indikaattoripankki 
2011). Vuonna 2009 Suomessa alle 16-vuotiaista lapsista 2,1 % oli oikeutettu 
erityiskorvattaviin lääkkeisiin astman vuoksi, 0,5 % epilepsian vuoksi, 0,5 % 
diabeteksen vuoksi ja 0,2 % reumaattisen niveltulehduksen vuoksi (kuva 1). 
 Tietoa siitä kuinka suuri osa lapsista käyttää astmalääkkeitä on niukasti, ja 
lisäksi saatavilla olevia tietoja on vaikea vertailla. Australian kansallisen 
terveyskyselyn mukaan vuonna 1995 kaikkiaan 8 % alle 15-vuotiaista lapsista oli 
haastattelua edeltävän kahden viikon aikana käyttänyt astmalääkkeitä 
(Australian Bureau of Statistics 1999). Osuus on pieni, jos sitä vertaa Australiassa 
astmaa sairastavien lasten osuuteen. Yhdysvalloissa vuosina 1998–2007 
toteutetun tutkimuksen mukaan astmalääkkeitä oli yhden viikon aikana 
käyttänyt 6 % tutkimukseen osallistuneista alle 12-vuotiaista lapsista 
(Vernacchio ym. 2009). Vuonna 1998 Alankomaissa 7 % alle 17-vuotiaista 
lapsista oli käyttänyt jotakin astmalääkettä (Schirm ym. 2000). Norjassa 
puolestaan 11 % alle 18-vuotiaista lapsista oli käyttänyt jotain obstruktiivisiin 
hengitystiesairauksiin tarkoitettua lääkettä vuoden 2006 aikana, ja vastaavasti 
Italiassa 12 % vuonna 2003 (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2007, Statistik Norway 
2007, Bianchi ym. 2009). 
 Allergioiden esiintyvyyden kasvaessa allergialääkkeiden ja ihon kortikoste-
roidivoiteiden käyttö on lisääntynyt (Arinen ym. 1998). Australiassa vuonna 
1995 toteutetun väestötutkimuksen mukaan haastattelua edeltävän kahden 
viikon aikana allergialääkkeitä oli käyttänyt 2 % alle 15-vuotiaista lapsista 
(Australian Bureau of Statistics 1999). Myös Espanjassa vastaavanlaisessa 
vuonna 1993 toteutetussa väestötutkimuksessa allergialääkkeitä oli käyttänyt 2 
% alle 16-vuotiaista lapsista (Del Rio ym. 1997). Suomessa allergialääkkeiden 
käyttö on todennäköisesti jonkin verran yleisempää, sillä jo vuonna 1987 niitä oli 
haastatteluhetkellä käyttänyt 3 % alle 15-vuotiasta lapsista (Klaukka ym. 1990).  
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Alankomaissa vuoden 1998 aikana systeemisesti vaikuttavia antihistamiineja oli 
käyttänyt 8 % ja kortikosteroidivoiteita 9 % alle 17-vuotiaista lapsista (Schirm 
ym. 2000). Tanskassa kortikosteroidivoiteita oli käyttänyt 7 % alle 16-vuotiasta 
lapsista vuonna 1997 (Thrane ja Sørensen 1999). 
 2.3 LÄÄKEHOIDON ONNISTUMISEEN VAIKUTTAVIA TEKIJÖITÄ 
Kirjallisuudessa esiintyvät lääkehoidon onnistumiseen vaikuttavat tekijät on 
tässä luvussa jaettu neljään ryhmään: 1) hoidettava sairaus sekä siihen käytössä 
olevat lääkkeet ja muut hoitomuodot, 2) lapsen ja hänen perheensä ominaisuu-
det, 3) yhteisön tuki ja asenteet lääkkeiden käyttöä kohtaan, 4) terveydenhuol-
tojärjestelmän toimivuus ja terveydenhuollon ammattilaisten ominaisuudet. 
Kuvassa 3 on pyritty havainnollistamaan edellä mainittujen tekijöiden suhdetta 























Kuva 3. Lapsen lääkehoidon onnistumisen viitekehys 
 
2.3.1 Hoidettava sairaus ja käytössä olevat hoitomuodot  
Monet hoidettaviin sairauksiin ja käytössä oleviin hoitomuotoihin liittyvät 
tekijät ovat yhteydessä lapsen lääkehoidon onnistumiseen. Taulukkoon 4 on 
koottu näistä tekijöistä keskeisimmät, joita käsitellään tässä luvussa olemassa 
olevaan julkaistuun tutkimustietoon tukeutuen. Sairauden vaikeusaste voi 
vaikuttaa siihen kuinka hyvin vanhemmat sitoutuvat toteuttamaan lapsensa 
lääkehoitoa. Akuutin vaivan vuoksi päivystyspoliklinikalla käyneiden lasten 
vanhempien on havaittu sitoutuvan reseptilääkkeiden antamiseen sitä 
paremmin mitä vakavampana he lapsen tilaa pitävät (Soliday ja Hoeksel 2000). 
Tutkimuksissa on lisäksi havaittu, että pitkäaikaissairauksissa hyvä hoitotasa-
















paino ja oireettomuus ovat yhteydessä lääkehoidon laiminlyömiseen (Rapoff 
ym. 2005, Faraone ym. 2007, van Dellen ym. 2008). Hoidon toteuttaminen 
onnistuu yleensä lyhytkestoisissa sairauksissa paremmin kuin pitkäaikaisissa, 
koska lääkkeet vaikuttavat nopeasti ja hoidon kesto on lyhyt (Rapoff 2010).  
 
Taulukko 4. Hoidettavaan sairauteen ja käytössä oleviin hoitomuotoihin liittyvät tekijät, jotka ovat 
yhteydessä lapsen lääkehoidon onnistumiseen 
 
Sairauteen liittyvät tekijät Hoitomuotoihin liittyvät tekijät 
 Sairauden vaikeusaste 
 Oireiden esiintyminen 
 Sairauden kesto (krooninen/akuutti) 
 Hoidon kesto 
 Lääkkeen 
 teho ja turvallisuus (vaikuttava aine, 
apuaineet ja lääkemuoto) 
 annostus- ja käyttöohjeiden 
olemassaolo 
 helppokäyttöisyys (lääkemuoto, 




Lapsen käyttämän lääkkeen ominaisuuksilla on hoidon onnistumisen kannalta 
suuri merkitys. Akuuteissa sairauksissa hoidon kesto vaikuttaa siihen, kuinka 
tunnollisesti lääkkeitä kotona käytetään: mitä lyhytkestoisempi lääkitys sitä 
varmemmin lääkehoito toteutetaan annettujen ohjeiden mukaisesti (Agarwal 
ym. 2004). Kaikki aikuisille tarkoitetut lääkkeet eivät välttämättä sovi lapsille. 
Tämä voi johtua joko lääkevalmisteen vaikuttavasta aineesta, apuaineista, 
lääkeainepitoisuudesta tai lääkemuodosta. Lasten ja aikuisten fysiologisten 
eroavaisuuksien sekä lasten kehityksen ja kasvun vuoksi lääkkeen imeytyminen 
ja jakautuminen elimistössä sekä lääkeainemetabolia ovat erilaisia lapsilla kuin 
aikuisilla (Ahonen ja Hoppu 2004). Lapset eivät myöskään ole näiden tekijöiden 
suhteen yksi yhtenäinen ryhmä, vaan eri kehitysvaiheiden välillä on suuriakin 
eroja. Näistä syistä lääkkeen tehoa ja turvallisuutta lapsilla on erikseen 
selvitettävä ikäryhmäkohtaisten tutkimusten avulla. Koska lapset kuitenkin ovat 
useimpien lääkeaineryhmien osalta pienempi käyttäjäryhmä kuin aikuiset, ei 
lääkkeiden kehittäminen lapsille ole lääkeyritysten näkökulmasta välttämättä 
kovin houkuttelevaa (Hoppu ja Jaakkola 1996).  
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Lapset joutuvat melko usein käyttämään vanhemmille lapsille tai aikuisille 
tarkoitettuja valmisteita, erityisluvallisia valmisteita ja apteekissa valmistettavia 
valmisteita.  Sopivien lääkevalmisteiden puute koskettaa erityisesti alle 2-
vuotiaita lapsia. Uudessa-Seelannissa tehdyn tutkimuksen mukaan kaikista 
vuosina 1998–2002 myyntiluvan saaneista lapsille tarkoitetuista lääkkeistä vain 
hieman yli kolmasosalla (36 %) oli annostusohje tähän ikäryhmään kuuluville 
lapsille (Chui ym. 2004). Annostusohje 2–6-vuotaille lapsille oli jo 69 %:lla ja 7–
12-vuotiaille 83 %:lla kyseisinä vuosina myyntiluvan saaneista lapsille tarkoite-
tuista lääkkeistä. 
 Valmisteyhteenvedosta poikkeavaan lääkkeiden käyttöön liittyy suurentunut 
haittatapahtumien riski, koska lääkkeiden tehoa ja turvallisuutta eri-ikäisillä 
lapsilla ei ole riittävästi tutkittu (Horen ym. 2002). Euroopassa 11–30 % lapsille 
avohoidossa kirjoitetuista resepteistä on sellaisia, joissa lääkkeen käyttö 
poikkeaa valmisteyhteenvedossa mainitusta (Chalumeau ym. 2000, McIntyre 
ym. 2000, Bücheler ym. 2002, Horen ym. 2002, 't Jong ym. 2002, Schirm ym. 2003, 
Ufer ym. 2003). Yleisimmin valmisteyhteenvedosta ikäsuositusten suhteen 
poikkeavalla tavalla käytettäväksi määrättyjä lääkkeitä avohoidossa ovat: 
ihotautilääkkeet; silmä- ja korvatautien lääkkeet, eräät hermostoon vaikuttavat 
lääkkeet, analgeetit sekä hengityselinten sairauksien lääkkeet (Schirm ym. 2003, 
Ufer ym. 2003). Hermostoon vaikuttavista lääkkeistä ikäsuositusten suhteen 
poikkeavalla tavalla käytetään erityisesti migreenilääkkeitä, psykoosi- ja 
neuroosilääkkeitä, masennuslääkkeitä sekä keskushermostoa stimuloivia 
lääkkeitä.  
 Ilman myyntilupaa olevien valmisteiden käyttäminen on huomattavasti 
harvinaisempaa kuin valmisteyhteenvedossa mainitusta tavasta poikkeava 
lääkkeiden käyttäminen. Isossa-Britanniassa ja Ranskassa lasten avohoidossa 
saamista resepteistä vain suhteellisen pieni osa, 0,3 % ja 3,9 %, oli sellaisille 
valmisteille, joilla ei ollut myyntilupaa (Chalumeau ym. 2000, McIntyre ym. 
2000). Alankomaissa puolestaan jopa 15–17 % lapsille kirjoitetusta resepteistä oli 
sellaisia ('t Jong ym. 2002, Schirm ym. 2003). Siellä kaikki toimitetut lääkkeet, 
joilla ei ollut myyntilupaa, olivat apteekkien valmistamia ex tempore -valmis-
teita. Erot maiden välillä voivat johtua monista eri tekijöistä, kuten eroista 
hoitokäytännöissä, lääkkeiden jakelukanavissa tai markkinoilla olevien lääkkei-
den valikoimissa. Alankomaissa jopa kolmannes (35 %) alle 2-vuotiaille 
toimitettavista reseptilääkkeistä valmistetaan apteekeissa (Schirm ym. 2003). 
Siellä lapsille valmistetaan erityisesti ihotautilääkkeitä, K-vitamiinivalmisteita, 
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hermostoon vaikuttavia lääkkeitä, systeemisiä antihistamiineja sekä sydän- ja 
verisuonisairauksien lääkkeitä.   
 Viimeaikoina tutkivaa lääketeollisuutta on alettu kannustaa lapsille sopivien 
lääkkeiden ja lääkemuotojen kehittämiseen. Yhdysvalloissa jo vuonna 1997 tuli 
voimaan FDA Modernization Act, joka sisälsi tiettyjä kannustimia 
lääkeyrityksille, jos ne tutkivat lääkkeitä myös lapsiväestöllä. Euroopan 
unionissa vastaavanlaisiin toimiin ryhdyttiin kymmenen vuotta myöhemmin, 
kun vuonna 2007 voimaan saatettiin Euroopan parlamentin ja neuvoston 
lastenlääkeasetus (EY 1901/2006). Sen mukaan myyntiluvan haltijan on 
toimitettava viranomaisten arvioitavaksi kaikki sellaiset lapsiväestössä tehtyjen 
lääketutkimusten tulokset, joita ei jo aikaisemmin myyntiluvan hakemisen 
yhteydessä ole viranomaisille toimitettu. Näin viranomaisilla on mahdollisuus 
harkintansa mukaan pyytää myyntiluvan haltijaa täydentämään valmiste-
yhteenvetoon ja pakkausselosteeseen tietoja lasten lääkitsemisestä. Tutkimalla jo 
markkinoilla olevia valmisteitaan ja kehittämällä niihin uusia erityisesti lapsille 
sopivia lääkemuotoja lääkeyritys voi halutessaan pidentää lääkkeensä 
patenttisuoja-aikaa kuudella kuukaudella tai saada kymmenen vuoden 
tietosuojan sellaiselle valmisteelle, jonka patentti on jo umpeutunut. Kokonaan 
uuden lääkkeen kehityssuunnitelmaan on puolestaan, aina kun mahdollista, 
sisällytettävä erityinen lastenlääketutkimusohjelma, jolla pyritään osoittamaan 
lääkkeen laatu, turvallisuus ja teho lapsilla. 
 Lääkemuoto, annosteluvälineet ja annostelutiheys saattavat vaikuttaa siihen, 
kuinka helpoksi tai vaikeaksi lapset ja heidän vanhempansa lääkkeen käyttämi-
sen kokevat, esimerkiksi tablettien ja kapseleiden nieleminen voi olla lapsesta 
hankalaa tai astmainhalaattorin käyttäminen monimutkaista (Pradel ym. 2001, 
Meltzer ym. 2006, Thomson ym. 2009). Annosteluvälineiden helppokäyttöisyys 
on erityisen tärkeää silloin, kun kyseessä on pitkäaikaissairauden hoito, sillä jos 
lapsi pystyy käyttämään lääkettään omatoimisesti, lääkkeen säännöllinen käyttö 
helpottuu. Astmaa sairastavilla nuorilla ja aikuisilla lääkkeiden säännölliseen 
käyttöön sitoutumisen on huomattu olevan parempaa silloin, kun lääkettä 
otetaan vain kerran vuorokaudessa verrattuna kaksi kertaa vuorokaudessa 
tapahtuvaan annosteluun (Price ym. 2010).  
 Lääkehoidon aiheuttamat kustannukset saattavat lisäksi vaikuttaa siihen, 
kuinka lääkehoitoa kotona toteutetaan (Doran 2004, Walzer 2007, Cassedy ym. 
2008). Jos kustannukset ovat kohtuulliset ja suhteessa hoidosta saatavaan 
hyötyyn, perheellä on paremmat mahdollisuudet sekä motivaatio hankkia 
lapsen tarvitsemia lääkkeitä. 
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2.3.2 Lapsen ja hänen perheensä ominaisuudet 
Erityisesti lasten pienten vaivojen hoidosta vanhemmat tekevät yleisesti omiin 
kokemuksiinsa perustuvia hoitopäätöksiä konsultoimatta terveydenhuollon 
ammattilaisia (Cantrill ym. 1996). Myös lasten pitkäaikaissairauksien hoidon 
onnistumisessa vanhemmilla ja luonnollisesti lapsilla itsellään on keskeinen 
rooli. Parhaimmillaan perheen ja terveydenhuollon ammattilaisten keskinäinen 
suhde muuttuu ajan myötä hoitokumppanuudeksi. Tällöin sairauden diagnoosi- 
ja lääkityksen aloitusvaiheen riippuvuussuhteesta siirrytään kokemusten ja 
tietämyksen lisääntymisen myötä kohti tasavertaisuutta, ja vanhemmat pystyvät 
tekemään hoitopäätöksiä aiempaa itsenäisemmin (Hummelinck ja Pollock 2007).  
Perheessä vastuu lapsen terveyden ylläpitämisestä ja sairauksien hoidosta 
kuuluu yleensä äidille (Mayall 1994).  Lapsen kasvaessa ja kehittyessä vastuu 
siirtyy vähitellen enemmän lapselle itselleen. Taulukkoon 5 on koottu lapsen ja 
hänen perheensä ominaisuuksia, joiden on eri tutkimuksissa havaittu olevan 
yhteydessä lääkehoidon onnistumiseen. 
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Taulukko 5. Lapsen ja hänen perheensä ominaisuudet, jotka ovat yhteydessä lapsen lääkehoidon 
onnistumiseen ja hoitoon sitoutumiseen 
 
Lapsen ominaisuudet Perheen ominaisuudet 
 Lapsen ikä 
 Psykososiaalinen hyvinvointi 
 Energia ja tahdonvoima sekä 
motivaatio 
 Yksilölliset lääkkeen ominaisuuksiin 
liittyvät mieltymykset (esim. haju ja 
maku) 
 Äidin ikä  
 Äidin koulutustaso 
 Äidin masentuneisuus/uupumus  
 Perheen sosioekonominen asema 
 Lasten lukumäärä perheessä 
 Perheessä enemmän kuin yksi vanhempi 
 Vanhempien huoli lapsen alttiudesta 
sairauksille  
 Vanhempien tietämys lapsen sairaudesta 
ja sen hoidosta 
 Vanhempien asenteet sairauksia ja 
lääkehoitoja kohtaan 
 Perheen ilmapiiri 
 
Lapsen ominaisuuksista iällä ja psykososiaalisella hyvinvoinnilla on havaittu 
olevan merkitystä hoitoon sitoutumisessa. Lapsen sitoutuminen pitkäaikais-
sairauden lääkehoitoon voi heikentyä murrosiässä, kun nuori tavoittelee 
suurempaa itsenäisyyttä (McQuaid ym. 2003, Gau ym. 2006, Faraone ym. 2007). 
Astmaa ja epilepsiaa sairastavilla lapsilla myös käyttäytymisongelmien on 
havaittu olevat yhteydessä huonoon hoitoon sitoutumiseen (Christiaanse ym. 
1989, Mitchell ym. 2000). Nuorilla energian ja tahdonvoiman sekä motivaation 
on puolestaan havaittu olevan yhteydessä hyvään hoitoon sitoutumiseen 
(Kyngäs ja Rissanen 2001). Lapsella on usein lääkkeen maun, hajun ja värin sekä 
lääkemuodon suhteen omat yksilölliset mieltymyksensä, jotka voivat olla 
osittain kulttuurisidonnaisia (Kairuz ja Jordaan 2004). Nämä mieltymykset 
saattavat osaltaan vaikuttaa siihen, kuinka hyvin lääkehoito pystytään kotona 
toteuttamaan. 
 Tutkimuksissa on havaittu, että äidin iällä, koulutustasolla ja masentuneisuu-
della on yhteys siihen, kuinka hyvin lapsen lääkehoito onnistutaan kotona 
toteuttamaan (Kuzujanakis ym. 2003, Bartlett ym. 2004, Gau ym. 2006). 
Yleisimmin lääkkeiden käytössä on ongelmia ja niiden ottaminen unohtuu 
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nuorten ja vähemmän koulutettujen sekä masentuneiden tai uupuneiden äitien 
perheissä. Myös perheen matala sosioekonominen asema sekä se, että perheessä 
on vain yksi lapsi, ovat yhteydessä lääkkeiden käytössä ilmenneisiin ongelmiin 
(Elliott ym. 2001, Kuzujanakis ym. 2003, Rapoff ym. 2005, Blais ym. 2006, Modi 
ym. 2008). Lisäksi on havaittu, että perheissä, joissa on enemmän kuin yksi 
aikuinen, lääkehoitoihin sitoutuminen on yleisempää kuin yksinhuoltajien 
perheissä (Elliott ym. 2001, Modi ym. 2008). Myös vanhempien huoli lapsen 
alttiudesta sairauksille on yhteydessä siihen, kuinka hyvin vanhemmat 
noudattavat lääkkeiden annosteluohjeita. Astmaa sairastavien lasten 
vanhemmat, jotka olivat huolissaan lapsen alttiudesta sairauksille, antoivat 
muita todennäköisemmin hoitavaa astmalääkettä lapselleen säännöllisesti 
(Spurrier ym. 2000). 
 Vanhempien tiedot lääkkeistä voivat vaikuttaa siihen toteutuuko lääkehoito 
kotona parhaalla mahdollisella tavalla. Vanhemmilla on varsin yleisesti 
virheellisiä käsityksiä antibioottien käytöstä. Yhdysvalloissa vielä 1990-luvun 
lopussa lähes puolet (41–46 %) lasten vanhemmista ajatteli, että antibiooteista 
saattaisi olla hyötyä virusinfektioiden hoidossa (Collett ym. 1999, Belongia ym. 
2002). Antibioottitietämyksessä saattaa kuitenkin olla kulttuurikohtaisia eroja, 
sillä Suomessa vain 6 % aikuisista oli sitä mieltä, että antibiooteista voi olla 
hyötyä virustulehduksissa (Tuomainen ym. 1995). Isossa-Britanniassa tehdyn 
tutkimuksen mukaan taudin vakavuus ja oireiden vaikeusaste olivat 
vanhempien mielestä antibioottikuurin tarpeellisuuden määrittelemisessä 
olennaisempia seikkoja kuin taudin aiheuttaja (Kai 1996a). Jotkut vanhemmat 
uskoivat, että parasetamolilla ja yskänlääkkeillä oli sama vaikutustapa kuin 
antibiooteilla, ja että antibiootit olivat niitä tehokkaampia.  
 Vanhempien tietämys antibioottien haitoista voi olla puutteellista. Yli puolet 
(60 %, 61 %) yhdysvaltalaisista vanhemmista ei ollut tietoinen antibiootti-
resistenssistä eikä antibioottien aiheuttamista mahdollisista haittavaikutuksista 
(Collett ym. 1999, Fischer ym. 2005). Toisaalta Isossa-Britanniassa ja Islannissa 
toteutetuissa haastattelututkimuksissa suurin osa vanhemmista oli sitä mieltä, 
että antibiooteista voi olla lapselle myös haittaa, koska ne voisivat aiheuttaa 
resistenssiä ja vaurioittaa lapsen omaa immuunijärjestelmää (Kai 1996a, Jónsson 
ja Haraldsson 2002). Islantilaisista vanhemmista 80 % tiesi, että epäasiallinen 
mikrobilääkkeiden käyttö voi johtaa resistenttien mikrobikantojen muodostumi-
seen (Arason ym. 2005). Yhdysvalloissa kehnon antibioottitietämyksen on 
havaittu olevan yhteydessä vanhemman nuoreen ikään ja alhaisempaan 
koulutustasoon sekä yhden lapsen perhekokoon (Kuzujanakis ym. 2003). 
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Lääkehoidon onnistumisen kannalta on tärkeää, että lääke osataan annostella 
oikein ja riittävän tarkasti. Ongelmat kotona tapahtuvassa lääkkeiden 
annostelussa ovat yleisiä. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa ainoastaan 
kolmannes (30 %) vanhemmista onnistui mittaamaan lapselle oikean annoksen 
parasetamolia hänen painonsa ja pakkauksessa olleen annostusohjeen 
perusteella (Simon ja Weinkle 1997). Myös inhaloitavien astmalääkkeiden, niin 
inhalaatioaerosolien kuin inhalaatiojauheidenkin, annostelussa inhalaatio-
tekniikan ongelmat ovat yleisiä (Kamps ym. 2000, Pradel ym. 2001, Scarfone ym. 
2002). 
 Asenteet sairautta ja lääkkeiden käyttöä kohtaan muovaavat lasten lääkinnän 
rutiineja perheissä. Astmaa sairastavien lasten vanhempien on havaittu sitoutu-
van antamaan hoitavaa astmalääkettä lapselleen ohjeiden mukaisesti erityisen 
hyvin silloin, kun he kokevat astmalääkityksen välttämättömyyden sen 
aiheuttamia huolia suuremmaksi (Conn ym. 2007). Jos vanhemmilla on hyvin 
pienet odotukset hoitavan astmalääkityksen vaikutuksista ja jos heillä on 
lääkehoitoon liittyviä pelkoja, saattaa lääkehoidon asianmukainen toteuttaminen 
vaarantua (Yoos ym. 2003). Säännöllinen lääkehoito voi vaarantua myös silloin, 
jos vanhemmat kokevat lapsensa sairauden etenemisen olevan ennalta arvaama-
tonta ja hallitsematonta. 
 Vanhemmat eivät aina käytä lääkkeitä pelkästään lapsen sairauden ja 
oireiden hoitamiseen, vaan taustalla saattaa olla myös muita motiiveja. Eräässä 
Australiassa toteutetussa laadullisessa tutkimuksessa, jossa haastateltiin alle 5-
vuotiaiden lasten vanhempia, nousi esiin kolme mielenkiintoista teemaa: 1) itse-
hoitolääkkeiden käyttäminen lasten kurittoman ja ärsyttävän käyttäytymisen 
kontrollointiin, 2) itsehoitolääkkeiden käyttäminen sairaan lapsen mukanaan 
tuoman vaivan pienentämiseen tarkoituksena tarjota vanhemmille parempi 
tilanteen ja ajankäytön hallinta, 3) parasetamolin käyttäminen lapsen rauhoitta-
miseen ja hänen mielialansa kohottamiseen (Allotey ym. 2004). Tutkijoiden 
mukaan lääkkeiden käyttäminen arjen hallinnan ylläpitämiseen voi muodostua 
ongelmaksi silloin, jos lääkkeet ovat siihen ainoa tai pääasiallinen keino, sillä 
lääkehoidon vaikutukset saattavat peittää alleen lapsen epätoivotun käytöksen 
todelliset syyt. 
 Lasten vaivoja myös alilääkitään, erityisesti tämä koskee kivun hoitoa. 
Tutkimusten mukaan vanhemmat voivat aliarvioida lapsensa kipua, jolloin he 
saattavat joko pienentää suositeltua kipulääkeannosta tai jättää kipulääkkeen 
kokonaan antamatta (Bellman ja Paley 1993, Finley ym. 1996, Chambers ym. 
1998, Kelly ym. 2002). Myös lääkkeen yliannostelun ja haittavaikutusten pelko 
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saattaa johtaa siihen, että vanhemmat antavat lapselleen vähemmän kipulääkettä 
kuin sairaalasta on suositeltu (Kankkunen ym. 2003a). Joillakin vanhemmilla voi 
puolestaan olla kipulääkkeisiin liittyviä virheellisiä käsityksiä, kuten 
esimerkiksi, että kipulääkkeitä ei pitäisi antaa ennaltaehkäisevästi tai aivan 
pieneen kipuun, jotta lapsi ei liiaksi tottuisi lääkkeisiin ja oppisi myös paremmin 
sietämään kipua (Kankkunen ym. 2003a, Kankkunen ym. 2003b). Cassidy ja 
Walco (1996) jakavat kivun hoidon laiminlyömistä puoltavat perustelut kolmeen 
luokkaan: 1) Kipu ei ole tarpeeksi kovaa, jolloin oletetaan, että kivun kokeminen 
ei ole yksilöllistä vaan on olemassa jokin tietty kiputaso, jonka ylityttyä 
kipulääke on vasta tarpeen; 2) Kipu ei ole huonoin vaihtoehto, jolloin kipulää-
kityksen mahdollisten haittojen katsotaan olevan huonompi vaihtoehto kuin 
kivun lääkitsemättä jättäminen; 3) Kivusta voi seurata jotakin parempaa, jolloin 
ajatellaan, että kipu voi vaikuttaa positiivisesti hoidon lopputulokseen.  
 Perheenjäsenten välinen vuorovaikutus sekä lapsen itsensä käsitykset omista 
taidoistaan ja vuorovaikutuksesta ovat yhteydessä siihen, kuinka lapsen 
pitkäaikaissairauden lääkehoito onnistuu kotona. Astman hoidon onnistumisen 
kannalta on tärkeää, että lapsi tietää vanhempien pitävän inhaloitavan 
kortikosteroidin käyttöä tärkeänä ja että vanhemmat muistuttavat sen 
ottamisesta päivittäin (van Dellen ym. 2008). Hoidon asianmukaisen toteutumi-
sen todennäköisyyttä lisää myös se, että lapsi luottaa omiin mahdollisuuksiinsa 
käyttää lääkettä säännöllisesti. Katsauksessaan Fiese ja Everhart (2006) totesivat, 
että perheenjäsenten välinen yhteistyö ja perheen yhtenäinen ilmapiiri edistävät 
pitkäaikaissairauksien lääkehoitoon sitoutumista, kun taas sisäiset konfliktit ja 
irrallisuus perheessä häiritsevät hoitoon sitoutumista ja sitä kautta heikentävät 
lapsen terveyttä. 
2.3.3 Lapsen ja perheen sosiaalisen lähiympäristön tuki  
Lapsen ja hänen perheensä sosiaalisen lähiympäristön, kuten sukulaisten ja 
ystävien, tuella on oma merkityksensä erityisesti pitkäaikaista sairautta 
sairastavan lapsen perheen jaksamisessa (Skarp ym. 2009). Perheet osaavat 
arvostaa lähiympäristön tukea, mutta kaikille sitä ei nykyään ole riittävästi 
tarjolla, sillä sukulaiset voivat asua kaukana ja isovanhemmat saattavat olla 
iäkkäitä. Sairaan lapsen hoitaminen on konkreettinen tapa tukea perheen 
jaksamista. Kun ydinperheen ulkopuolelta tuleva henkilö hoitaa lasta ja antaa 
näin vanhemmille mahdollisuuden työskennellä kodin ulkopuolella, hoitaa 
asioita tai virkistäytyä, hän saattaa joutua toteuttamaan lapsen lääkehoitoa. 
Tällöin hänen tietonsa, taitonsa ja asenteensa lääkehoitoja kohtaan voivat 
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osaltaan vaikuttaa lapsen lääkehoidon onnistumiseen. Konkreettisen lasten-
hoitoavun lisäksi vanhemmat pitävät tärkeänä mahdollisuutta keskustella 
ystäviensä kanssa lapsen sairauteen liittyvistä epävarmuuden ja haavoittuvai-
suuden tunteista (Trollvik ja Severinsson 2004). Keskustelu muiden vanhempien 
kanssa voi rohkaista heitä etsimään uusia ja tehokkaampia tapoja lääkitä lasta, 
jolloin lapsen sairaus saatetaan saada paremmin hallintaan.  
 Kodin ulkopuolella lapsi saattaa joutua käyttämään lääkkeitään esimerkiksi 
päivähoitajan, opettajan tai kerho-ohjaajan avustuksella tai heidän valvonnas-
saan. Koulussa lapsen asema on erilainen kuin kotona, jossa lapsi näkee itsensä 
aktiivisena toimijana ja neuvottelevana osapuolena (Mayall 1994).  Koulussa 
lasta kohdellaan enemmän objektina, jolta odotetaan sopeutuvaisuutta ja 
tottelevaisuutta. Toisaalta siellä lapsen täytyy osata myös huolehtia itsestään, 
kun taas kotona hän voi luottaa vanhempiensa huolenpitoon. Yleensä lapsi 
kuitenkin kääntyy opettajan puoleen silloin, jos tuntee itsensä sairaaksi tai 
satuttaa itsensä koulussa (Mayall 1994, Newbould ym. 2007). Isossa-Britanniassa 
on tavanomaista, että astmaa tai diabetesta sairastava lapsi joutuu koulupäivän 
aikana pyytämään lääkettään opettajalta tai joltakin muulta koulussa 
työskentelevältä aikuiselta (Newbould ym. 2007). Osa opettajista saattaa jopa 
epäillä lapsen oireiden todenperäisyyttä. Nämä seikat voivat vaikeuttaa 
lääkkeen käyttämistä koulussa. Koulun säännöt saattavat myös kokonaan estää 
lääkkeen ottamisen koulupäivän aikana, esimerkiksi Yhdysvalloissa on kouluja, 
jonne oppilaat eivät saa tuoda omia inhaloitavia astmalääkkeitään lainkaan 
(Jones ja Wheeler 2004). 
 Suomessa opettajat ovat ottaneet esiin koulupäivän aikana tapahtuvaan 
lääkitsemiseen liittyvät vastuukysymykset (Puustinen ja Kuukka 2009). He ovat 
olleet huolissaan siitä, että esimerkiksi hoitovirhetilanteessa opettaja voi joutua 
henkilökohtaisesti vastaamaan seurauksista. Tästä syystä, jotkut ovat olleet sitä 
mieltä, ettei opettajan tulisi lainkaan osallistua oppilaan lääkitsemiseen. Sosiaali- 
ja terveysministeriö on keväällä 2010 julkaissut yhdessä opetusministeriön ja 
Suomen Kuntaliiton kanssa laatimansa toimintamallin diabetesta sairastavan 
lapsen koulupäivän aikaisesta hoidosta. Kyseistä toimintamallia voidaan 
soveltaa myös muiden pitkäaikaissairauksien hoidon järjestämiseen. Toiminta-
mallissa todetaan, että silloin kun oppilaan lääkitseminen on työnantajan 
hyväksymää toimintaa, vastuu ja vahingonkorvauskysymykset ratkaistaan 
samalla tavoin kuin koulutyössä muutenkin. Omahoidossa auttaminen ei 
edellytä terveydenhuollon ammatillista pätevyyttä. Omahoitoon osallistuvan 
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henkilön tulee kuitenkin itse suostua tehtävään ja saada siihen tarvittava opastus 
terveydenhuollon ammattihenkilöltä. 
 Koulutovereiden merkitys lääkehoidon onnistumisessa on kaksitahoinen: 
parhaimmillaan toverit tukevat lääkehoidon toteuttamista ja pahimmillaan ovat 
sen esteenä. Osa pitkäaikaissairautta potevista lapsista kokee lääkkeen ottamisen 
intiiminä tapahtumana, ja rauhallisen lääkkeenottopaikan puuttuminen saattaa 
johtaa siihen, ettei lapsi halua ottaa lääkkeitään koulussa (Smith ym. 2008).  
Toisaalta ystäviltä saatu tuki voi parantaa hoitoon sitoutumista (Kyngäs ja 
Rissanen 2001). Koulutoverit saattavat jopa avustaa lasta lääkkeen ottamisessa 
silloin, jos lapsi ei sairautensa vuoksi pysty itsenäisesti annostelemaan 
lääkettään (Newbould ym. 2007). 
2.3.4 Terveydenhuoltojärjestelmän ja terveydenhuollon ammattilaisten 
ominaisuudet 
Terveydenhuoltojärjestelmän ja terveydenhuollon ammattilaisten ominaisuuk-
silla voi olla merkittävä vaikutus siihen, kuinka lasta kotona lääkitään. 
Taulukkoon 6 on koottu näistä ominaisuuksista lääkehoidon onnistumisen 
kannalta keskeisimmät, joita tässä luvussa käsitellään olemassa olevaan 
julkaistuun tutkimustietoon tukeutuen. Terveydenhuoltojärjestelmän 
ominaisuuksista lääkäripalvelujen saatavuus, mahdollisuus lääkkeiden 
sairausvakuutuskorvauksiin sekä apteekkien aukioloajat vaikuttavat siihen, 
kuinka vanhemmat päättävät hoitaa lastensa sairauksia ja oireita (Cantrill ym. 
1996). Suomessa sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestäminen on kuntien 
vastuulla. Julkisin varoin ylläpidetään sekä perusterveydenhuollon että 
erikoissairaanhoidon palveluita. Lisäksi kaikki Suomessa pysyvästi asuvat 
henkilöt ovat oikeutettuja sairausvakuutuksen korvauksiin, joita voi saada 
muun muassa yksityisen terveydenhuollon palveluiden sekä avohoidossa 
käytettävien lääkkeiden kustannuksista. Tämän lisäksi kunnan sosiaalihuolto on 
henkilöiden tukena tilanteissa, joissa omat tulot ja varat eivät riitä esimerkiksi 
tarpeellisten lääkkeiden omavastuuosuuksien maksamiseen. Vaikka Suomessa 
terveydenhuoltopalvelut ovat periaatteessa jokaisen ulottuvilla, saattaa jonkin 
erikoisalan riittämätön resursointi kuitenkin johtaa hoitojonoihin. Tällä hetkellä 
hoitojonoja on muun muassa lasten- ja nuorisopsykiatrian erikoisaloilla, mikä 
monen lapsen ja nuoren kohdalla merkitsee hoidon aloittamisen viivästymistä 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010). Suomessa kuitenkaan mikään 
väestöryhmä ei ole joutunut sairausvakuutusjärjestelmän ulkopuolelle, kuten on 
tapahtunut esimerkiksi Yhdysvalloissa (Olson ym. 2005, Cassedy ym. 2008, Kim 
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ym. 2009). Siellä lapset, jotka ovat joko pysyvästi tai ajoittain ilman terveys-
vakuutusta, jäävät vakuutettuja lapsia yleisemmin ilman tarvitsemiaan 
terveyspalveluita ja reseptilääkkeitä. 
 
Taulukko 6. Terveydenhuoltojärjestelmän ja terveydenhuollon ammattilaisten ominaisuudet, jotka 






 Terveydenhuoltopalveluiden saatavuus 
 perusterveydenhuollon palvelut 
 erikoissairaanhoidon palvelut 
 neuvola- ja kouluterveydenhoitajan 
palvelut 
 apteekkipalvelut 




 lääkkeiden hankkiminen 
 Tiedot, taidot ja asenteet 
 sairauden diagnosointi 
 lääkehoito ja muut hoitomuodot 
 kansainväliset ja kansalliset 
hoitosuositukset 
 Vuorovaikutustaidot 
 kyky neuvoa ja opastaa lääkkeiden 
oikeaan ja turvalliseen käyttöön 
 kyky luoda luottamuksellinen ja 
vuorovaikutteinen suhde 
hoidettavaan lapseen ja hänen 
vanhempiinsa 
 
Lääkärillä on reseptilääkkeiden oikeassa ja turvallisessa käytössä keskeinen 
rooli, sillä hän, tekemänsä diagnoosin pohjalta, määrää lääkkeen lapsen 
sairauteen. Lääkärin tiedot, taidot ja asenteet ovat siis vaikuttamassa siihen, 
kuinka tehokasta, turvallista ja tarkoituksenmukaista hoitoa lapsi voi saada. 
Lääkärillä on oma näkemyksensä lääkevalinnasta, mutta siihen vaikuttavat 
myös lapsen ja ennen kaikkea hänen vanhempiensa mielipiteet. Erityisesti 
antibioottien määräämiseen vaikuttavia tekijöitä on tutkittu paljon, koska niiden 
kulutus lisääntyi 1980- ja 1990-luvuilla huolestuttavasti. Tuolloin huomattiin, 
että lääkärit varsin yleisesti määräsivät antibiootteja lasten akuutteihin 
hengitystieinfektioihin, joihin liittyi yskää, vaikka selviä viitteitä bakteeri-
infektiosta ei ollut (Davy ym. 1998). Vastaanotolla tapahtuva vuorovaikutus 
lapsen vanhempien kanssa saattaa asettaa lääkärille paineita määrätä antibioottia 
myös sellaisessa tilanteessa, kun siitä ei todennäköisesti ole infektion 
paranemisen kannalta hyötyä (Mangione-Smith ym. 1999, Stivers 2002). Tällöin 
syynä turhaan antibioottien määräämiseen ovat sekä vanhempien että lääkärin 
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puutteelliset tiedot. Huomion kiinnittäminen vanhempien ja lääkäreiden 
puutteelliseen antibioottitietämykseen johti muun muassa Yhdysvalloissa 
vanhemmille ja terveydenhuollon ammattilaisille suunnattuihin valistus-
kampanjoihin, joiden seurauksena tarpeetonta antibioottien käyttöä pystyttiin 
vähentämään (Trepka ym. 2001, Perz ym. 2002, Finkelstein ym. 2008). Suomessa 
väestön mikrobilääkkeiden käyttöä on pyritty hillitsemään ja järkevöittämään 
vuosina 1998–2003 toimineen Mikrobilääkehoidon strategiat -ohjelman 
(MIKSTRA) avulla. Lääkkeiden määräämiskäytäntöihin vaikuttaminen 
osoittautui kuitenkin varsin haasteelliseksi, sillä perusteellisten hoitosuositusten 
laatimisesta ja monipuolisesta koulutusinterventiosta sekä yleisestä 
tiedottamisesta huolimatta mikrobilääkkeiden käyttö pysyi lähes samalla tasolla, 
kuin mitä se oli lähtötilanteessa ollut (Rautakorpi ym. 2006).  
 Itsehoitolääkkeitä vanhemmat hankkivat useimmiten oma-aloitteisesti 
apteekista, jolloin farmaseutit ja proviisorit voivat osaltaan vaikuttaa siihen, mitä 
valmisteita vanhemmat lapsilleen ostavat. Yleisimmin apteekista lapsille 
hankittavia itsehoitolääkkeitä ovat kipu- ja kuumelääkkeet (Kogan ym. 1994, 
McIntyre ym. 2003, Wong ym. 2007). Isossa-Britanniassa vuonna 2003 toteutetun 
tutkimuksen mukaan reilu kolmannes (39 %) alle 17-vuotiaiden lasten 
vanhemmista pyysi lääkettä oireiden perusteella ja loput pyysivät jotain tiettyä 
valmistetta sen tuotenimellä (Wong ym. 2007). Apteekissa neuvottiin 
valitsemaan lapselle paremmin sopiva valmiste erityisesti silloin, jos vanhempi 
olisi halunnut ostaa jotain asetyylisalisyylihappoa sisältävää valmistetta. 
Kaikkiaan 7 % vanhemmista ei apteekkikäynnillään ostanut lapselleen mitään 
lääkettä vaan sen sijaan hän joko sai neuvoja tai lapsi ohjattiin lääkärin 
vastaanotolle.  
 Terveydenhuollon ammattilaisten antamalla ohjauksella ja tuella on 
merkitystä hyvien hoitotulosten saavuttamisessa (Clark ym. 1998, Cabana 2006, 
Skarp ym. 2009). Suomessa 0-12-vuotiaiden lasten vanhemmat pitävät lääkäreitä, 
farmasian ammattilaisia ja terveydenhoitajia merkittävimpinä lääkeinformaation 
antajina (Vainio ym. 2004). Erityisesti pitkäaikaista sairautta sairastavien lasten 
vanhemmilla on hyvin monenlaisia toiveita terveydenhuollon ammattilaisten 
jakamasta tiedosta. Vanhemmat toivovat saavansa yksilöllistä ohjausta ja 
opastusta muun muassa siitä mikä sairaus lapsella on ja kuinka sitä voidaan 
hoitaa, millaisia tuloksia hoidolta voidaan odottaa sekä millaisia ovat 
todennäköisesti sairauden kulku, ennuste ja mahdolliset komplikaatiot 
(Hummelinck ja Pollock 2006). Lääkehoidon suhteen heidän mielestään on 
tärkeää tietää lääkkeen vaikutusmekanismeista sekä mahdollisista 
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haittavaikutuksista, myös pitkäaikaisessa käytössä. Vanhemmat kokevat 
kuitenkin usein, etteivät he saa riittävästi tietoa lapsensa sairaudesta ja sen 
hoidosta. Lääkärit eivät kerro riittävästi etenkään lapselle määräämiensä 
lääkkeiden haittavaikutuksista eivätkä anna neuvoja lääkkeiden aiheuttamien 
ongelmatilanteiden varalle (Counsell ym. 1993). Myöskään apteekista 
vanhemmat eivät mielestään saa informaatiota riittävästi. 
 Kun lääkärin vastaanotolla keskustellaan sairaan lapsen terveydentilasta ja 
erilaisista hoitovaihtoehdoista, mukana on kolme osapuolta: lääkäri, lapsi ja 
hänen vanhempansa. Apteekissa puolestaan lapsi itse ei välttämättä ole mukana 
hakemassa lääkkeitään. Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa toteutettujen 
tutkimusten mukaan vain puolet lapsista on mukana, kun vanhemmat hakevat 
heidän lääkkeitään apteekista (Nilaward ym. 2005, Wong ym. 2007). Yleensä 
terveydenhuollon ammattilainen johtaa keskustelua ja lapsen vanhempi on siinä 
myös aktiivisesti mukana, mutta lapsen rooli jää melko passiiviseksi (van 
Dulmen 1998, Tates ym. 2002, Wassmer ym. 2004, Nilaward ym. 2005). Lasta 
tukemalla lääkäri ja muut terveydenhuollon ammattilaiset voivat kuitenkin 
rohkaista häntä aktiivisesti osallistumaan keskusteluun. Vuorovaikutussuhteen 
muodostaminen lapseen saattaa olla haasteellista, sillä joskus lapsen vanhempi 
pyrkii suuntaamaan huomion liiaksi itseensä esimerkiksi esittämällä runsaasti 
kysymyksiä tai kertomalla lapsensa hyvinvointiin liittyvistä huolistaan (Tates 
ym. 2002). Lääkärit eivät kuitenkaan vanhempien mielestä aina kuuntele 
riittävästi edes lapsen vanhempia esimerkiksi lääkettä määrätessään, vaikka 
näillä voi olla kokemusperäistä tietoa siitä, ettei jostakin tietystä lääkkeestä ole 
ollut hyötyä lapsen sairauden hoidossa (Trollvik ja Severinsson 2004).  
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3 Tutkimuksen tavoitteet 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kuinka 0–12-vuotiaita lapsia lääkitään 
kotona ja millaisia kokemuksia ja käsityksiä lapsilla ja heidän vanhemmillaan on 
lääkkeiden käytöstä. Erityisesti lääkehoidon koetut hyödyt ja haitat olivat 
tarkastelun kohteena. Tarkoituksena oli tuoda esille lasten ja heidän 
vanhempiensa näkökulma lasten lääkitykseen. 
 Osatavoitteina oli tutkia 
1. lääkkeiden käytön hyötyjä sekä lääkkeiden asemaa suhteessa muihin 
hoitomuotoihin 
2. lääkkeiden käytön ongelmia ja niiden merkitystä hoidon onnistumisen 
kannalta 
3. vanhempien toimintatapoja lääkehoidon ongelmissa 
4. lasten omatoimisuutta lääkkeiden käyttämisessä 
5. lääkäreille ja sairaanhoitajille suunnatun kivun hoitoa käsitelleen 
koulutuksen vaikutuksia kotona tapahtuneeseen kivun hoitoon.   
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4 Aineisto ja menetelmät 
Tutkimus koostuu kolmesta osatutkimuksesta: päiväkirurgisessa toimenpiteessä 
olleiden lasten kivun hoitoa käsittelevästä kyselytutkimuksesta (I ja II), lasten 
antibioottihoidon onnistumista käsittelevästä kyselytutkimuksesta (III) sekä 
lasten astman lääkehoitoa käsittelevästä haastattelututkimuksesta (IV). 
Yhteenveto osatutkimusten aineistoista ja menetelmistä on esitetty taulukossa 7. 
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1. / I ja II 
 
 
Kysely vanhemmille lasten 
kivun hoidosta 
 osa I: n=115 (vastauspros. 
79 %) 
 osa II: n=112 (vastauspros. 
86 %) 
 lapset iältään 0–7-vuotiaita 




korvatautien osastolla tai 
toimenpideyksikössä: 
 nielurisojen poisto 
 kitarisan poisto  
 poskiontelon huuhtelu 
 putkien asentaminen 
korviin 
Postikysely lasten vanhemmille 
 Kysely toteutettiin kahdessa osassa, 
joiden välissä oli lääkäreille ja 
sairaanhoitajille suunnattu koulu-
tusinterventio kivunhoidosta. 
 Kysymykset käsittelivät lapselle 
tehtyä toimenpidettä, kivun hoitoa 
ja hoidon onnistumista sekä 
sairaalassa että kotona. 
 Kysely sisälsi yhteensä 76 
kysymystä (monivalintakysymyksiä 
ja avoimia kysymyksiä). Tässä 
tutkimuksessa käytettiin vain kivun 







2. / III 
 
 
Kysely vanhemmille lasten 
antibioottihoidosta 
 n=643 (vastauspros. 87 %) 
 lapset iältään 0–12-vuotiaita 
 lapsille haettu apteekista 
antibioottikuuri hengitys-
tieinfektion hoitoon jostakin 
17 tutkimukseen osallistu-
neesta apteekista, jotka 
sijaitsivat Imatralla, 
Joensuussa, Kuopiossa ja 
Varkaudessa 
Postikysely lasten vanhemmille 
 Apteekissa pyydettiin lupa kysely-
lomakkeen lähettämiseen ja 
samalla kirjattiin ylös esitiedot 
(lapsen syntymävuosi, antibiootin 
nimi, annostusohje, reseptin 
kirjoittaja ja sen toimituspäivä-
määrä). 
 Kysely sisälsi yhteensä 45 kysy-
mystä (monivalintakysymyksiä ja 
avoimia kysymyksiä). Tässä 
tutkimuksessa käytettiin vain 
antibioottihoidon toteuttamiseen ja 











sairastaville lapsille ja heidän 
vanhemmilleen 
 31 astmaa sairastavaa lasta 
29 perheestä 
 lapset iältään 7–12-vuotiaita 
ja Kuopion yliopistollisen 
sairaalan lastenklinikan 
asiakkaita 
 lapset käyttäneet astman 
hoitoon tarkoitettua inhaloi-
tavaa anti-inflammatorista 
lääkettä vähintään kuuden 
kuukauden ajan 
Teemahaastattelut lapsille ja heidän 
vanhemmilleen 
 Jokaista lasta ja hänen vanhem-
paansa haastateltiin kaksi kertaa. 
 Teemahaastattelut käsittelivät 
terveys-, sairaus- ja lääkekäsityksiä 
sekä astman hallintakeinoja. Tässä 
tutkimuksessa selvitettiin ainoas-
taan astmalääkkeiden käyttöön 









4.1 KYSELYT VANHEMMILLE (I, II, III) 
Kahdessa ensimmäisessä osatutkimuksessa tarkasteltiin kipulääkkeiden ja 
antibioottien käyttöä, koska ne ovat lyhytaikaisesti käytettävistä lääkkeistä 
lasten yleisimmin käyttämiä (Rasmussen ja Smedby 1989, Klaukka ym. 1990, 
Kogan ym. 1994, Moon ym. 1998, Wong ym. 2007). Toimenpiteen jälkeinen 
kivunhoito valittiin tarkastelun kohteeksi, jotta tutkittavasta ryhmästä saatiin 
lääkkeen käyttötarkoituksen suhteen riittävän yhtenäinen. Samasta syystä myös 
antibioottien käyttöä selvittävässä osatutkimuksessa rajattiin tutkimusaineistoa 
siten, että analyysiin otettiin mukaan ainoastaan tapaukset, joissa antibioottia oli 
käytetty hengitystieinfektion hoitoon. Tutkimuksen onnistumisen kannalta oli 
lisäksi tärkeää, että vanhemmat pystyivät mahdollisimman tarkasti muistamaan 
lapsensa vaivan hoidon yksityiskohdat. Siksi kyselylomakkeet lähetettiin heille 
noin viikon kuluttua lääkehoidon oletetusta aloitusajankohdasta. 
 Lasten lääkkeiden käytön tutkiminen lääkkeen käyttäjän näkökulmasta on 
haasteellista, koska suurin osa 0–12-vuotiaista lapsista ei vielä pysty vastaamaan 
postikyselyyn itsenäisesti. Myös riittävän yksiselitteisten kysymysten ja 
selkeiden lomakkeiden laatiminen lapsille on vaikeaa, koska lääkkeisiin ja 
niiden käyttöön liittyvä sanasto ja ilmaisut ovat lapsille vieraita (Almassdóttir 
ym. 1997, Hämeen-Anttila ym. 2006). Näistä syistä tässä tutkimuksessa kyselyt 
suunnattiin lasten vanhemmille. 
4.1.1 Kysely kivun hoidosta (I, II) 
Lasten toimenpiteen jälkeisen kivun lääkehoidon toteutumista sairaalassa ja 
kotona selvitettiin vanhemmille suunnatulla kyselytutkimuksella. Tutkimus 
tehtiin kahdessa osassa (kuva 4). Peruskartoituksen ja seurantaosan välillä 
järjestettiin Kuopion yliopistollisen sairaalan korvatautien osaston ja 
toimenpideyksikön lääkäreille ja sairaanhoitajille koulutusta lasten kivun 




 Kipu on yksilöllinen kokemus. 
 Kipu on epämiellyttävä sensorinen ja  
emotionaalinen kokemus. 
Toimenpiteen jälkeinen kipu lapsilla 
 Vähintään 80 % lapsista kokee kipua  
toimenpiteen jälkeen. 
 Kipu kestää tyypillisesti jopa 2–3 päivää,  
nielurisojen poiston yhteydessä yhden 
viikon tai kauemmin. 
 Vain kivuttomuus tai lievä kipu on sallittua  
lasta kotiutettaessa. 
Toimenpiteen jälkeisen kivun hoitaminen  
kotona 
 Jos lapsella on kipuja kotona, anna kipu- 
lääkettä ainakin ensimmäiseksi yöksi. Jos  
kipu on kovaa, anna kipulääkettä ennalta- 
ehkäisevästi 1–2 päivän ajan ja sen jälkeen  
tarvittaessa. 
 Kipulääkkeen ja lääkemuodon valinta 
 Lyhytaikaisessa käytössä tulehduskipu- 
lääkkeet (propionihappojohdokset) ovat  
turvallisia myös lapsilla. 
 Suosi tulehduskipulääkkeitä. Jos niille on 
vasta-aihe, määrää parasetamolia. 
 Lapset eivät pidä peräpuikoista, joten suosi 
tabletteja ja suspensioita. 
Ohjeiden antaminen vanhemmille kipu- 
lääkkeiden käytöstä kotona 
 Monesti vanhemmat aliarvioivat lapsensa  
kipua ja pelkäävät kipulääkkeen antamista, 
joten anna suulliset ja kirjalliset ohjeet. 
Interventio 10.8.–10.9. 
 Koulutusta lasten kivun hoidosta KYS:n 
korvatautien osaston ja 
toimenpideyksikön lääkäreille ja 
sairaanhoitajille 
1. luento (1 tunti)/henkilökohtaista 
ohjausta, jos henkilö ei päässyt 
osallistumaan luennolle 
2. bedside-opetus (2 viikkoa) 
3. suullinen kuulustelu 
anestesialääkäreille  
 
Seuranta (kysely lasten vanhemmille)  
15.9.–15.11. 
 2 kk:n aikana päiväkirurgisessa 
toimenpiteessä kävi 130 lasta 
 Kyselylomakkeita palautettiin 112  
(86 %) 
 
Peruskartoitus (kysely lasten 
vanhemmille) 15.4.–18.6. 
 2 kk:n aikana päiväkirurgisessa 
toimenpiteessä kävi 145 lasta  








Kuva 4. Lasten kivunhoitokyselyn tutkimusasetelma 
 
Koulutusintervention tavoitteena oli parantaa kivun hoitokäytäntöjä sekä 
sairaalassa että kotona painottamalla tulehduskipulääkkeiden merkitystä 
tehokkaassa postoperatiivisen kivun hoidossa, suosittelemalla suun kautta 
annettavia lääkemuotoja niiden peräpuikkoja varmemman imeytymisen ja 
lapsen kannalta miellyttävämmän antotavan vuoksi sekä korostamalla 
vanhemmille annettavan tiedon ja kotihoito-ohjeiden merkitystä. Tulehdus-
kipulääkkeiden merkitystä kivun hoidossa painotettiin, koska niillä on sekä 
kipua lievittävä että lievä tulehdusta rauhoittava vaikutus. Peruskartoituksessa 
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esille tulleet peräpuikkojen antovaikeudet vaikuttivat osaltaan siihen, että 
koulutusinterventiossa päädyttiin suosittelemaan suun kautta annettavia lääke-
muotoja. Koulutus sisälsi kivun hoitoa ja kipulääkkeitä käsitelleen luennon 
lisäksi kahden viikon mittaisen käytännön jakson, jonka aikana anestesiologian 
erikoislääkäri opasti korvatautien osastolla ja toimenpideyksikössä lääkäreitä ja 
sairaanhoitajia tehokkaassa kivun hoidossa ja kipulääkkeiden valinnassa. 
 Kyselylomakkeet postitettiin kaikille 15.4.–18.6.1994 (peruskartoitus) ja 15.9.–
15.11.1994 (seuranta) päiväkirurgisessa toimenpiteessä (nielurisojen poisto, 
kitarisan poisto, poskiontelon huuhtelu, ilmastointiputken asettaminen korvaan, 
tärykalvopisto) Kuopion yliopistollisen sairaalan korvatautien osastolla tai 
toimenpideyksikössä käyneiden alle 8-vuotiaiden lasten vanhemmille (n=275) 
viikon kuluttua toimenpiteestä. Muistutus tutkimukseen osallistumisesta 
lähetettiin niille vanhemmille, jotka eivät vastanneet kyselyyn kahden viikon 
kuluessa. Peruskartoitusosassa kyselyyn vastasi 79 % (n=115) vanhemmista ja 
seurantaosassa 86 % (n=112). 
 Kyselylomake sisälsi yhteensä 76 kysymystä, jotka jakautuivat seuraaviin 
aihe-alueisiin: lapsen ja hänen perheensä taustatiedot, kokemukset 
aikaisemmista toimenpiteistä, valmistautuminen toimenpiteeseen, toimenpide ja 
kivun hoito sairaalassa, kotiinlähtö ja kivun hoito kotona, käsitykset ja 
aikaisemmat kokemukset kivun hoidosta (liite 1, liite 2). Lomakkeessa oli sekä 
monivalintakysymyksiä että avoimia kysymyksiä. Peruskartoitus- ja seuranta-
osassa kysymykset olivat samat. Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin kivun hoitoa 
ja sen onnistumista sairaalassa ja kotona, saatuja kotihoito-ohjeita, 
kipulääkityksen ongelmia sekä lääkäreille ja sairaanhoitajille suunnatun 
koulutusintervention vaikutuksia.  
4.1.2 Kysely antibioottihoidosta (III) 
Lasten antibioottihoidon toteuttamista kotona selvitettiin lapselleen antibioottia 
apteekista hakeneille vanhemmille suunnatulla kyselyllä. Neljän kaupungin 
(Imatra, Joensuu, Kuopio ja Varkaus) apteekeista lapselleen antibioottilääkitystä 
hakeneilta vanhemmilta pyydettiin lupa kyselylomakkeen lähettämiseen ja 
samalla apteekin henkilökunta kirjasi muistiin lapsen antibioottireseptistä 
seuraavat esitiedot: lapsen syntymävuosi, antibiootin nimi, lääkemuoto, 
annostusohje, reseptin kirjoittaja ja sen toimituspäivämäärä (liite 3). 
Kyselylomake lähetettiin suostumuksensa antaneille vanhemmille kahdeksan 
päivää apteekissa käynnin jälkeen (liite 4). Muistutus tutkimukseen osallistumi-
sesta lähetettiin niille vanhemmille, jotka eivät vastanneet kyselyyn kahden 
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Helmikuussa 1995 apteekista alle 16-vuotiaalle lapselle antibioottilääkitystä 
hakeneita vanhempia pyydettiin mukaan tutkimukseen. 
Osallistumasta kieltäytyi 
46 lapsen vanhempaa. 
Taustatietolomake täytettiin 
apteekissa ja kysely lähetettiin 
799 lapsen vanhemmalle. 
Tutkimuksesta suljettiin 
pois 4 lapsen vanhempaa 
(olivat itse lapsensa 
lääkkeen määrääjiä). 
Kyselyyn vastasi 
739 lapsen vanhempaa (87 %). 
Tutkimuksesta suljettiin pois 96 lapsen vanhempaa, koska 
 antibiootti oli määrätty muuhun kuin hengitystieinfektion hoitoon (n=41) 
 lapsi oli yli 12-vuotias (n=41) 
 kyselylomakkeessa ilmoitettu valmisteen nimi poikkesi taustatietolomakkeessa olleesta (n=9) 
 antibioottien käyttöä kotona käsitelleisiin kysymyksiin ei vastattu (n=2) 
 lapsi itse oli täyttänyt kyselyn (n=2). 
 lapsen vanhempi oli itse määrännyt antibiootin (n=1) 
Lopullinen tutkimusaineisto koostui 
643 lapsen vanhemman vastauksista. 
 
viikon kuluessa. Kyselyyn vastasi 87 % vanhemmista. Kyselytutkimuksen 
aineisto koostui kaikkiaan 739 alle 16-vuotiaan lapsen lääkitystiedoista. Tämän 
osatutkimuksen tavoitteena oli kuitenkin tarkastella 0–12-vuotiaiden lasten 
lääkkeiden käytön arkea, joten sitä vanhempien lasten tiedot jätettiin analyysin 
ulkopuolelle. Lisäksi analyysin ulkopuolelle jätettiin niiden lasten tiedot, joille 
antibiootti oli määrätty johonkin muuhun kuin hengitystieinfektion hoitoon. 
Hengitystieinfektioksi luokiteltiin seuraavat vanhempien ilmoittamat sairaudet: 
korvatulehdus, keuhkoputkitulehdus, angiina, poskiontelotulehdus, pitkittynyt 
hengitystieinfektio, keuhkokuume sekä suu- tai kurkunpäätulehdus. Rajausten 











Kuva 5. Lasten antibioottihoitokyselyn tutkimusaineiston muodostuminen 
 
Vanhemmille lähetetty kyselylomake sisälsi yhteensä 45 kysymystä, jotka 
jakautuivat seuraaviin aihe-alueisiin: lääkärissä käynti ja keskustelu lääkärin 
kanssa, apteekissa käynti ja siellä käyty keskustelu, antibiootin käyttö kotona, 
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mielipiteet antibiootista, taustatiedot, lääkeinformaation lähteet (liite 4). 
Lomakkeessa oli sekä monivalintakysymyksiä että avoimia kysymyksiä. 
Kyselylomake oli samankaltainen kuin vuonna 1985 Lääkintöhallituksen 
toimeksiantamassa tutkimuksessa, jossa selvitettiin potilaiden lääkeinformaation 
saantia (Vainio 1989). Vuonna 1995 kerättyä aineistoa on käytetty tämän 
tutkimuksen lisäksi myös tutkimuksessa, jossa selvitettiin vanhempien 
näkemyksiä lääkkeitä koskevista tiedonlähteistä (Vainio ym. 2004). Tässä 
tutkimuksessa tarkasteltiin antibioottihoidon toteuttamista kotona, siinä 
ilmenneitä ongelmia ja niistä selviämistä.  
4.2 TEEMAHAASTATTELUT ASTMAA SAIRASTAVILLE LAPSILLE JA 
HEIDÄN VANHEMMILLEEN (IV) 
Astmaa sairastavia lapsia ja heidän vanhempiaan haastattelemalla selvitettiin 
millaisia käsityksiä ja kokemuksia lapsilla on lääkkeiden käytöstä ja kuinka 
pitkäaikainen lääkitys vaikuttaa perheen jokapäiväiseen elämään. Kahdesta 
ensimmäisestä osatutkimuksesta poiketen tässä tutkimuksessa käytettiin 
laadullista lähestymistapaa. Aineiston keräämiseen käytettiin teemahaastat-
teluja. 
 Tutkimus oli osa laajempaa monitieteistä kansainvälistä ASPRO1-tutkimusta 
(Sociocultural and pharmacological management of childhood astma)1, jonka 
tavoitteena oli selvittää astmaa sairastavien lasten ja heidän vanhempiensa 
terveys-, sairaus- ja lääkekäsityksiä sekä astman hallintakeinoja. 
Teemahaastattelujen lisäksi ASPRO1-tutkimuksessa käytettiin myös strukturoi-
tuja kyselyitä, joiden avulla kerättiin demografisia ja terveyteen liittyviä 
taustatietoja lapsesta ja hänen perheestään (taustatietolomake ja terveystieto-
lomake vanhemmille) sekä tietoja astman hallinnasta (astmakyselyt lapsille ja 
vanhemmille) ja lääkkeiden kulutuksesta ja käytöstä (lääkekaappihaastattelu ja 
lääkekaappilomake vanhemmille). Tässä tutkimuksessa on aineistona käytetty 
lasten ja vanhempien teemahaastatteluja. ASPRO1-tutkimuksen aineistoa on 
käytetty myös hoitotieteen alaan kuuluvassa etnografisessa tutkimuksessa, jossa 
kuvattiin astmaa sairastavan lapsen perheen elämää perheen näkökulmasta 
(Jokinen 1999). 
                                                          
1ASPRO1-tutkimuksen rahoitus: EU:n BIOMED -ohjelma (sopimusnumero: BMH1-CT94-1399); projektin 
johtaja: Deanna J. Trakas, Institute of Child Health, Athens, Greece; tutkimushankkeessa mukana olleet maat: 
Espanja, Iso-Britannia, Kreikka, Norja, Ruotsi, Saksa, Suomi, Tanska ja Yhdysvallat. 
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Tutkimukseen osallistui kaikkiaan 31 astmaa sairastavaa lasta 29 perheestä. 
Kaikki lapset olivat Kuopion yliopistollisen sairaalan lastenklinikan asiakkaita. 
Lapset olivat 7–12-vuotiaita ja he olivat käyttäneet astman hoitoon tarkoitettua 
inhaloitavaa anti-inflammatorista lääkettä (glukokortikoidi, dinatriumkromo-
glikaatti tai nedokromiili) vähintään kuuden kuukauden ajan. Sekä lapsilta että 
heidän vanhemmiltaan pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen 
osallistumisesta. Tutkimuksen kulku ja käytetyt tiedonkeruumenetelmät on 
esitetty kuvassa 6. 
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1. haastattelu, lapset 
 piirroshaastattelu sairaana 
olemisesta 
 teemahaastattelu terveydestä ja 
sairaudesta 
2. haastattelu, lapset 
 piirroshaastattelu viimeisimmästä 
astmakohtauksesta 
 teemahaastattelu astmasta 
 (astmakysely*) 
1. haastattelu, vanhemmat 
 teemahaastattelu perheenjäsenten 




2. haastattelu, vanhemmat 




*Olivat ASPRO1-tutkimuksen tiedonkeruumenetelmiä, joilla kerättyä tietoa ei analysoitu tässä tutkimuksessa 
Kuopion yliopistollisen sairaalan lastenklinikalla astmahoitaja kertoi lapselle sekä tämän vanhemmalle 
tutkimuksesta (suullinen ja kirjallinen tiedote) ja pyysi mukaan tutkimukseen seurantakäynnin 
yhteydessä. 
8 perhettä kieltäytyi. 28 perhettä suostui. 2 perheestä otettiin itse 
yhteyttä tutkijoihin ja 
tarjouduttiin haastateltaviksi. 
Kirjallinen suostumus saatiin kaikilta haastatelluilta lapsilta ja 
heidän vanhemmiltaan ennen haastattelun alkua. 
1 perhe jätti tutkimuksen kesken. 















Kuva 6. Lasten astmatutkimuksen kulku ja käytetyt tiedonkeruumenetelmät 
 
Lapsia ja heidän vanhempiaan haastateltiin kahdesti, poikkeuksena kuitenkin 
neljä perhettä, joissa joko lasta tai sekä lasta että tämän vanhempaa haastateltiin 
vain kerran. Kaikki haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin analyysin tekoa 
varten. Haastattelijoina toimi kolme Suomen ASPRO1-tutkimusryhmään 
kuulunutta tutkijaa, jotka edustivat eri tieteenaloja (hoitotiede, sosiaaliantropo-
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logia ja sosiaalifarmasia).  Haastattelijat työskentelivät pareittain, jolloin lapsen 
ja hänen vanhempansa erilliset haastattelut oli mahdollista järjestää 
samanaikaisesti.  
 Molemmilla kerroilla lapsen haastattelu alkoi piirustustehtävällä. Ensimmäi-
sellä kerralla lasta pyydettiin piirtämään kuva siitä kun hän oli ollut sairaana, ja 
toisella kerralla siitä kun hänellä oli ollut astmakohtaus tai hengenahdistusta. 
Piirustuksen avulla teemahaastattelu saatiin aloitettua luontevasti: ensin lasta 
pyydettiin kertomaan piirustuksestaan, jonka jälkeen hänelle tehtiin lisäkysy-
myksiä piirustuksen aiheesta ja sitten keskusteltiin muista teemoista. Piirtämis-
tehtävää oli aikaisemmin käytetty lasten lääkekäsityksiä selvittäneessä 
kansainvälisessä COMAC-tutkimuksessa (Wirsing ja Trakas 1996), josta saadut 
kokemukset olivat apuna ASPRO1-tutkimuksen suunnittelussa. 
 Vanhempien teemahaastatteluihin osallistui toinen lapsen vanhemmista ja 
molemmilla haastattelukerroilla haastateltiin samaa vanhempaa. Viidessä 
perheessä molemmat vanhemmat halusivat osallistua haastatteluihin, tällöin 
heitä haastateltiin yhdessä. Lasten ja vanhempien haastatteluissa käytetyt 
teemarungot löytyvät liitteistä 5 ja 6. Haastattelut toteutettiin joulukuun 1995 ja 
lokakuun 1996 välisenä aikana. 
 Tavoitteena oli tuoda esiin astmaa sairastavan lapsen näkökulma. Tästä 
syystä aineiston analysointi aloitettiin lasten teemahaastatteluista, jotka olivat 
tutkimuksessa keskeisintä aineistoa. Vanhempien haastatteluja on analyysissä 
käytetty siten, että niiden avulla on voitu täydentää lasten kertomuksista saatuja 
kuvauksia. Toisaalta niitä on käytetty myös lasten ja vanhempien näkökulmien 
välisien erojen kuvaamiseen. 
 Koska kyseessä oli laadullinen, kuvailuun ja tulkintaan perustuva tutkimus, 
eikä tarkoituksena ollut tutkimustulosten yleistettävyys, aineisto on harkinnan-
varaisesti valikoitunut. Tarkoituksena oli kerätä aineistoa sen verran, että saatiin 
kaikki olennainen tieto tutkittavasta ilmiöstä, toisin sanoen aineiston 
kerääminen lopetettiin sitten kun ei enää saatu uutta tietoa tutkittavasta ilmiöstä 
eli saavutettiin kyllästymispiste. Analyysimenetelmänä käytettiin sisällön-
analyysiä (Patton 1990, Hirsjärvi ja Hurme 2000, Tuomi ja Sarajärvi 2002). 
Aineistoon tutustuttiin ensin huolellisesti lukemalla litteroituja haastatteluja, 
jonka jälkeen aloitettiin aineiston luokittelu ja teemojen muodostaminen. 
Analyysin tekemisessä apuvälineenä käytettiin Nud*ist 4.0 -ohjelmaa 
(Qualitative Solutions and Research Pty Ltd.), jonka avulla laajan haastattelu-
aineiston käsittely – uusien luokkien ja alaluokkien muodostaminen, niiden 
muokkaaminen, poistaminen ja yhdistäminen yhä uudelleen – oli mahdollista. 
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Vaikka tutkimuksen tavoitteena ei ollutkaan yleistettävän tiedon kerääminen, on 
aineistosta laskettu myös frekvenssejä. Niiden avulla on pyritty edelleen 
selkeyttämään aineistosta rakentuvaa kokonaiskuvaa. Laadullisen tutkimuksen 
luotettavuutta voidaan pyrkiä luokittelun osalta parantamaan siten, että 
aineiston luokittelee erikseen kaksi tutkijaa (Smith 2002). Tämä on kuitenkin 
resurssien puutteen vuoksi harvoin mahdollista. Tästä syystä myös lasten 
astman lääkehoitoa käsittelevää osatutkimusta varten haastatteluaineiston 
luokitteli ja analysoi yksi henkilö (Kati Sepponen). Aineiston luokittelusta ja 
analyysin tekemisestä oli kuitenkin mahdollista keskustella aineiston 
keräämiseen osallistuneiden tutkijoiden sekä projektia johtaneiden varttuneiden 
tutkijoiden kanssa. Tähän oli hyvät mahdollisuudet erityisesti silloin kun koko 
tutkimusryhmä kirjoitti tutkimusraportteja kansainväliselle ASPRO1-
tutkimusryhmälle. 
4.3 TUTKIMUKSEN VIITEKEHYS JA ETIIKKA 
Tässä tutkimuksessa on selvitetty lasten lääkkeiden käytön arkea lasten ja 
heidän vanhempiensa näkökulmasta. Koska lähtökohtana on lasten ja heidän 
vanhempiensa kokemusten ja mielipiteiden esille tuominen, tietoa kerättiin 
suoraan heiltä itseltään eikä terveydenhuollon ammattilaisilta kuten lääkäreiltä, 
sairaanhoitajilta tai farmaseuteilta.  
 Christensenin ja Proutin (2002) mukaan lapset voidaan tutkimuksissa nähdä 
neljällä tavalla: objekteina, subjekteina, sosiaalisina toimijoina tai uuden 
orastamassa olevan lähestymistavan mukaan osallistujina tai kanssatutkijoina. 
Tähän väitöskirjatyöhön kuuluneessa haastattelututkimuksessa lapset nähtiin 
sosiaalisina toimijoina, joilla on omia kokemuksia ja oma ymmärrys lääkkeistä ja 
niiden käytöstä. Sekä lasten että heidän vanhempiensa kokemukset ja mielipiteet 
on otettu vastaan sellaisinaan, ilman pyrkimystä tulkita niitä, sillä heidän on 
katsottu olevan oman elämänsä asiantuntijoita. Näkemys on samankaltainen 
kuin Jamesin (1993) lapsuuden kehollisuutta käsitelleessä tutkimuksessaan 
kuvaama, ja se oli voimakkaasti läsnä jo haastattelututkimuksen suunnittelu-
vaiheessa. Itse haastattelutilanteessa sekä lapselle että hänen vanhemmalleen 
pyrittiin selvittämään, että heidän kokemuksensa ja mielipiteensä ovat 
sellaisenaan arvokkaita. Myös vanhemmille suunnatuissa postikyselyissä 
pidettiin tärkeänä, että vanhemmat voisivat vastata kysymyksiin omista 
lähtökohdistaan käsin. Tästä syystä osa lomakkeissa olleista kysymyksistä oli 
avoimia. 
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Kun tutkimuksen kohteena ovat lapset, tutkimuseettisiin kysymyksiin tulee 
paneutua erityisen huolellisesti. Tämän tutkimuksen suunnittelussa ja 
toteutuksessa pyrittiin kunnioittamaan niin lasten kuin vanhempienkin 
itsemääräämisoikeutta. Jotta henkilöllä voidaan katsoa olevan todelliset 
mahdollisuudet vapaasti itse päättää tutkimukseen osallistumisestaan, on hänen 
saatava riittävästi asianmukaista informaatiota tutkimuksesta. Lisäksi 
informaatio on tarjoiltava siten, että kohteena oleva henkilö sen todella 
ymmärtää. 
 Toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa ja antibioottihoitoja selvittäneiden 
kyselyjen mukana vanhemmille lähetetyissä saatekirjeissä kerrottiin lyhyesti 
kyseisestä tutkimuksesta, sen tavoitteista, tiedonkeruumenetelmistä ja 
toteuttamistavasta. Astmaa sairastavien lasten ja heidän vanhempiensa 
haastattelututkimuksessa lääkäri tai astmahoitaja esitteli ensin tutkimuksen 
lyhyesti lapselle ja hänen vanhemmalleen, jonka jälkeen osallistumisesta 
kiinnostuneille annettiin kirjallista tietoa tutkimuksesta. Tämän jälkeen tutkijat 
kertoivat tutkimuksesta kiinnostuneille lapsille ja vanhemmille lisää 
tutkimuksesta, jonka jälkeen he tekivät päätöksensä tutkimukseen osallistumi-
sesta. Kaksivaiheisella menettelyllä pyrittiin vähentämään painetta vastata 
osallistumispyyntöön automaattisesti positiivisesti ja antamaan harkinta-aikaa 
päätöksentekoa varten. Tutkittaville kerrottiin myös, että heillä on oikeus omalta 
osaltaan keskeyttää tutkimus milloin tahansa. Ennen haastattelun aloittamista 
sekä lapselta että hänen vanhemmaltaan oli saatu allekirjoitettu kirjallinen 
suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimuksen aikana yksi perhe 
keskeytti osallistumisensa tutkimukseen vedoten muihin kiireisiin ja siihen ettei 
astma enää ollut heille ajankohtainen, koska lapsen astmalääkitys oli juuri 
lopetettu. Haastattelujen aikana pyrittiin kunnioittamaan haastateltavan oikeutta 
vaieta niin halutessaan. 
 Lasten toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa sekä astman hoitoa käsitteleville 
tutkimuksille haettiin Kuopion yliopistollisen sairaalan eettisen toimikunnan 
lausunto. Arviot näiden tutkimusten eettisyydestä tarvittiin, jotta lasten 
vanhempien yhteystiedot oli mahdollista saada sairaalan kautta kyselylomak-
keiden lähettämistä ja haastattelujen sopimista varten. 
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5 Tulokset 
5.1 LÄÄKEHOIDON TULOKSELLISUUS JA ASEMA (I, II, IV)  
Toimenpiteen jälkeisessä kivunhoidossa kipulääkettä käytettiin vain muutaman 
päivän ajan. Astman hoidossa lääkkeitä käytettiin puolestaan pitkäkestoisesti. 
Astman hoidossa oli tyypillistä, että yksittäisellä lapsella lääkkeiden annokset ja 
käytettävät lääkkeet saattoivat vaihdella kulloistenkin oireiden mukaan. Astmaa 
sairastavat lapset käyttivät ainakin kahta erilaista lääkettä, joista toisen oli 
tarkoitus korjata hengitysteiden limakalvoilla olevaa tulehdusta (hoitava lääke) 
ja toisen avata keuhkoputkia helpottaen näin hengittämistä (avaava lääke). 
Hoitavaa lääkettä oli tarkoitus käyttää säännöllisesti joka päivä ja avaavaa 
lääkettä tarvittaessa, joko helpottamaan jo alkanutta hengenahdistusta tai 
ennakoivasti tilanteissa joiden tiedettiin aiheuttavan astmaoireita. 
5.1.1 Kivun hoito (I, II) 
Suurin osa kipulääkettä toimenpiteen jälkeen sairaalassa sekä kotona saaneiden 
lasten vanhemmista piti kipulääkkeen tehoa hyvänä. Lapsen sairaalassa saama 
kipulääke oli 85 %:ssa tapauksista joko poistanut kivun kokonaan tai lievittänyt 
sitä selvästi. Kotona saatu kipulääke oli tehonnut vastaavalla tavalla 88 %:ssa 
tapauksista.  
 Lapselleen kipulääkettä kotona oli antanut 68 % ennen koulutusinterventiota 
kyselyyn vastanneista ja 80 % koulutusintervention jälkeen kyselyyn 
vastanneista vanhemmista (p=0,028). Muita kivunhoitomenetelmiä, kuten 
kylmän ruoan tai juoman tarjoamista, hoivaamista ja lohduttamista, oli 
käyttänyt ennen koulutusinterventiota 70 % vanhemmista ja intervention jälkeen 
64 % vanhemmista. Suurin osa vanhemmista oli käyttänyt rinnakkain sekä 
kipulääkettä että muita kivunhoitomenetelmiä (ennen koulutusinterventiota 56 
% ja koulutusintervention jälkeen 58 % vanhemmista). 
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5.1.2 Astman hoito (IV) 
Astmaa sairastavien lasten haastatteluista kävi ilmi, että lääkkeillä on lasten 
mielestä keskeinen asema astman hoidossa. Lasten astma-aiheiset piirustukset, 
joista useimmissa oli mukana astmalääke, vahvistivat tätä käsitystä. Astmalääk-
keiden käyttämisessä myönteisenä asiana pidettiin sitä, että ne ehkäisivät ja 
lievensivät astmaoireita. Näin ne mahdollistivat tavallisen arkielämän, jolloin 
astma ei juuri rajoittanut päivittäisiä toimia kuten koulunkäyntiä, leikkejä tai 
harrastuksia. 
 
L:  No, minä ja kaveri me mennään hiekkamontulle. Tuonnepäin me mentiin hiekka-
montulle ja sitten huiotaan kepillä ja juostaan tai katkotaan oksia. Niin tuota sitten 
alkaa ahistaa, kun on kylmä ilma ja juostaan. 
H:  Entäs sitten? 
L:  Sitten otetaan lääkettä. 
H:  Onks sulla mukana sitä? 
L:  On aina se, joka paikassa. 
H:  Entäs sitten? 
L:  Sit se loppu. Tai piti sitä kaks kertaa ottaa. 
(B9: poika, 10 vuotta) 
 
Lääkkeiden lisäksi jotkut lapset mainitsivat käyttävänsä myös muita hoito-
menetelmiä kuten lepäämistä, rentoutumista ja veden juomista. Lisäksi astman 
vuoksi saatettiin vältellä ulosmenoa kylmällä ilmalla sekä paikkoja, joissa oli 
eläimiä. Kukaan lapsista ei kuitenkaan maininnut käyttävänsä vaihtoehtoisia 
hoitomuotoja, kuten luontaistuotteita tai homeopaattisia valmisteita. Lasten 
vanhemmat suhtautuivat melko varauksellisesti niiden käyttämiseen lasten 
sairauksien hoidossa. Vain yhden lapsen vanhemmat kertoivat lapsen käyttävän 
astmalääkkeiden lisäksi homeopaattista valmistetta. Lapsi itse ei maininnut tästä 
mitään. Myös lapsen nuoremman sisaruksen astman hoitoon käytettiin 
lääkkeiden rinnalla homeopaattista valmistetta. Siitä että sisarukset käyttivät 
homeopaattisia valmisteita, ei kuitenkaan haluttu kertoa terveydenhuoltoalan 
ammattilaisille, vaan sekä vanhemmat että lapset vaikenivat asiasta astman 
seurantakäynneillä lastenklinikalla. 
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5.2 LÄÄKKEIDEN KÄYTÖN ONGELMAT (II, III, IV) 
Lääkkeiden käyttöön liittyi monenlaisia ongelmia. Haittavaikutukset olivat 
yleisiä erityisesti antibiootteja käyttäneillä lapsilla, kun taas haittavaikutusten 
pelko liittyi kortikosteroidien käyttöön. Lapsen kieltäytyminen lääkkeen 
ottamisesta liittyi erityisesti peräpuikkojen ja paha maku suspensioiden ja 
liukenevien tablettien käyttöön. Lisäksi pitkäaikaisessa lääkkeiden käytössä oli 
omat ongelmansa. Kaikissa kolmessa osatutkimuksessa esiin tulleet ongelmat on 




5.2.1 Haittavaikutukset ja niihin liittyvät pelot (II, III, IV) 
Kipulääkkeiden haittavaikutuksia vanhemmat olivat havainneet vähän: 
kipulääkettä kotona saaneista 167 lapsesta kolmella ibuprofeeni-peräpuikko oli 
aiheuttanut ripulia ärsyttämällä peräsuolta. Näistä kolmesta lapsesta kahdella 
oli kuitenkin samanaikaisesti käytössä myös antibiootti. Lisäksi kolme 
vanhempaa ilmoitti, että kipulääkkeet aiheuttivat heidän lapselleen väsymystä. 
Kuva 7. Lasten lääkkeiden käyttöön liittyneet ongelmat 
Haittavaikutukset ja 
niihin liittyvät pelot 
Ottamisen unohtaminen 
Huono teho 
Anto- ja ottovaikeudet 
(esim. paha maku, epämukava 
lääkemuoto, annostelu tai lääkkeen 
ottaminen teknisesti hankalaa) 
Kiusaaminen 
Kyllästyminen säännölliseen  
lääkitykseen Monimutkainen lääkitys 
Epäkäytännölliset annosteluvälineet 
Lääkitykseen liittyvät ongelmat 
Pitkäaikaiseen lääkitykseen liittyvät ongelmat 
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On kuitenkin todennäköistä, että väsymys johtui lapselle tehdystä 
toimenpiteestä. 
 Antibioottien käytössä ilmenneistä ongelmista haittavaikutukset olivat 
yleisimpiä. Niitä oli ollut 17 %:lla antibioottia saaneista lapsista. Yleisin haitta-
vaikutus oli ripuli, josta oli kärsinyt 10 % lapsista. Makrolideja (erytromy-
siini/atsitromysiini) saaneista lapsista jopa 18 %:lla ja fenoksimetyylipenisilliinia 
saaneista lapsista 17 %:lla oli ollut ripulia. Muita antibioottien aiheuttamia 
haittavaikutuksia olivat olleet pahoinvointi (3 %), vatsakipu (3 %) ja ihottuma (3 
%). Lisäksi jotkut vanhemmat (2 %) olivat maininneet antibioottien aiheuttaneen 
kuumetta, väsymystä, ruokahaluttomuutta sekä huonotuulisuutta. Nämä ovat 
kuitenkin todennäköisesti hoidettavasta infektiosta johtuvia oireita. Myös osa 
ripuleista, pahoinvoinnista, vatsakivuista ja ihottumista saattaa olla sairauden 
aiheuttamia.  
 Haittavaikutusten vuoksi 3 % vanhemmista oli joutunut keskeyttämään 
lapsensa antibioottikuurin. Antibiootin aiheuttaman ripulin hoitoon jotkut 
vanhemmat olivat kokeilleet maitohappobakteerien antamista sekä lapsen 
ruokavalion muuttamista.  
 Astmalääkkeiden haittavaikutuksista astmaa sairastavat lapset puhuivat 
yleensä vain silloin, jos heillä oli niistä omakohtaisia kokemuksia. Yksittäiset 
lapset kertoivat seuraavista astmalääkkeiden aiheuttamista haitoista: kurkun 
ärsytys, sydämen tykytys, vapina ja kasvun hidastuminen. Lisäksi kahden 
lapsen vanhemmat kertoivat inhaloitavien kortikosteroidien aiheuttaneen 
käyttäytymismuutoksia, erityisesti pahantuulisuutta. Molemmissa tapauksissa 
lääkäri oli vaihtanut kortikosteroidin inhaloitavaan allergialääkkeeseen 
(dinatriumkromoglikaatti tai nedokromiili) ja määrännyt kortikosteroideja 
pienimmän mahdollisen annoksen käytettäväksi ainoastaan astman pahenemis-
vaiheissa. 
 Lapset eivät yleensä pelänneet astmalääkkeiden haittavaikutuksia. Sen sijaan 
lasten vanhemmat olivat huolissaan lääkkeiden aiheuttamista haitoista. 
Erityisesti kortikosteroidien mahdolliset vaikutukset lapsen pituuskasvuun 
mietityttivät vanhempia. Yleensä haittavaikutuksista oli kuultu ystäviltä ja 
tuttavilta. Osa vanhemmista toivoikin, että lääkärit olisivat paremmin kertoneet 
ja keskustelleet heidän kanssaan myös astmalääkkeiden haitoista. Joskus 
vanhempien käsitykset siirtyivät lapsille, ja ne saattoivat tulla esiin samalla, kun 
lapset kertoivat omakohtaisesti kokemistaan haittavaikutuksista. 
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H:  Entäs onko sulla huonoja kokemuksia lääkkeistä? Oisko joku sellanen huono?  
L:  Mmm... No ne rytmihäiriöitä joskus lääkkeet aiheuttaa silleen.  
H:  Muistatko mikä lääke on sellanen?  
L:  No kyllä tuo äiskä eppäili tuota... tätä, tätä Pulmicorttia eppäilee, että kyllä siitä 
tullee jottai sivuvaikutuksiakkiin.  
H:  Joo. Minkälaisia sivuvaikutuksia, muistatko?  
L: Mmm... No mitä enemmän sitä ottaa, niin sitä enemmän sitä tarvii – jotenkii 
silleen... Sitte on jotaki sellasia niinku, tilapäiseen ahistukseen, niin ne aiheuttaa 
sellasia rytmihäiriöitä. Niinku oon ihan tota normaalisti, yht'äkkiä kun sydän-
kohtauksen saa niin… yht'äkkiä se hirveesti sattuu, ruppee itkemään ja sit se 
yht'äkkiä heti häviää. On mulla aika monta kertaa jo nyt sattunu sellasia. 
(B19, poika, 12 vuotta) 
 
5.2.2 Puutteellinen teho (II, III, IV) 
Vaikka suurin osa kipulääkettä lapselleen toimenpiteen jälkeen kotona 
antaneista vanhemmista pitikin lääkettä tehokkaana, 12 % vanhemmista oli sitä 
mieltä, että se oli lievittänyt kipua vain jonkin verran. Antibioottia lapselleen 
antaneista vanhemmista 2 % kertoi, että puutteellisen tehon vuoksi antibiootti-
kuuri oli keskeytetty ja valmiste vaihdettu toiseen.   
 Astmaa sairastavista lapsista puolet (n=16) oli sitä mieltä, ettei astmalääke ole 
ollut aina tarpeeksi tehokas. Joskus keuhkoputkia avaavaa lääkettä piti ottaa 
lisää ennen kuin siitä oli apua, ja joskus oli pitänyt lähteä sairaalan päivystys-
poliklinikalle ottamaan lääkettä, joka oli tehokkaampaa kuin kotona ollut avaava 
lääke. 
 
H:  Auttaako se (astma)lääke? 
L:  No yleensä se auttaa, mutta joskus ei auta. 
H:  Ahaa. Mitäs sitten jos ei auta? 
L:  No sitten otan toisen kerran myöhemmin. Mutta jos ei auta, niin mennään sitten 
sairaalaan. 
H:  Joo-o. Onks tätä käyny usein että se ei oo auttanu se lääke? 
L:  On... ainakaan ensimmäisellä kerralla. 
(G25: tyttö, 8 vuotta) 
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Vaikka lasten oma keuhkoputkia avaava astmalääke ei aina auttanutkaan 
toivotulla tavalla, lapset luottivat siihen, että terveyskeskuksessa tai 
ensiapupoliklinikalla on sellaisia lääkkeitä, jotka auttavat selviämään 
vaikeimmastakin astmakohtauksesta. Kaiken kaikkiaan astmalääkkeet antoivat 
lapsille sellaisen turvallisuudentunteen, etteivät he pelänneet astman aiheutta-
mia oireita eivätkä niiden seurannaisvaikutuksia. 
 Keuhkoputkia avaavilta lääkkeiltä lapset odottivat siis nopeaa hengen-
ahdistusta helpottavaa vaikutusta. Toisaalta lapset toivoivat lääkkeiden olevan 
niin tehokkaita, että niitä tarvitsisi ottaa mahdollisimman harvoin. Erityisesti ne 
lapset, jotka joutuivat ottamaan astmalääkkeitä useita kertoja päivässä, pitivät jo 
kaksi tai kolme kertaa päivässä tapahtuvaa annostelua kohtuullisena ja sopivana 
määränä. 
 
H:  Kuvitellaan, että sä oisit semmonen taikuri ja sää osaisit kehittää oikeen hyvän 
astmalääkkeen, mikä ois lapselle sopiva, niin minkälainen se ois?  
L:  No se olis semmonen, ettei kurkkuun koskis jälkeenpäin. Että se kestäis niinku 
pitkään sen vaikutus, ettei tarttis ottaa niinku monta kertaa päivässä, viis kertaa 
esimerkiksi niinku nyt minä.  
H:  Joo. Mikä susta ois sopiva määrä, minkä vois ottaa?  
L:  Kolme, aamulla, sitten kun tulee koulusta, sitten illalla... tai sitten pienemmillä 
lapsilla en tiedä mikä niillä olis paras, mutta kyllä kolme kertaa vois ihan hyvin ottaa. 
(G29: tyttö, 11 vuotta) 
 
Osa lapsista toivoi, että astmalääkkeitä tarvitsisi ottaa vieläkin harvemmin: 
esimerkiksi kerran päivässä. Eräs lapsista toivoi sellaista lääkettä, joka parantaisi 
astman kokonaan, niin ettei lääkettä enää tarvitsisi ottaa lainkaan. 
5.2.3 Lääkkeiden anto- ja ottovaikeudet (II, III, IV) 
Kipulääkkeiden antamisessa eniten ongelmia tuotti lasten kieltäytyminen 
lääkkeen ottamisesta. Ennen koulutusinterventiota tehdyssä kyselyssä 22 % 
lapsista oli kieltäytynyt ottamasta kipulääkettä ja koulutusintervention jälkeen 
kieltäytyneiden osuus oli 16 %. Erityisesti peräpuikkojen käytössä oli ongelmia, 
sillä lapset kokivat niiden antamisen epämukavana (taulukko 8). Myös 
pahanmakuiset suun kautta annettavat suspensiot ja tabletit olivat aiheuttaneet 
lääkkeiden ottamisesta kieltäytymisiä. 
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Taulukko 8. Syitä kipulääkkeen ottamisesta kieltäytymiselle (II taulukko 5) 
 
Kieltäytymisen syy Lääkkeen ottamisesta kieltäytyneet* 
n (%) 
Peräpuikkojen antaminen epämukavaa 15 (9) 
Suspensio pahanmakuista 6 (4) 
Tabletit pahanmakuisia 3 (2) 
Kurkkukipu 1 (1) 
Mitään erityistä syytä ei annettu 7 (4) 
*Yhteensä 30 lasta 161 kipulääkettä saaneesta lapsesta kieltäytyi ottamasta lääkettä 
 
Antibioottikuurin aikana lääkkeiden antovaikeudet olivat haittavaikutusten 
jälkeen toiseksi yleisin ongelma. Lääkkeen antamisessa lapselle oli ongelmia 
ollut 11 %:lla vanhemmista. Kaikkein vähiten vaikeuksia oli ollut tablettien ja 
kapseleiden (4 %) antamisessa. Eniten vaikeuksia oli puolestaan ollut 
liukenevien tablettien (19 %) sekä suspensioiden (11 %) antamisessa. Kaikkiin 
lääkemuotoihin liittyi pienellä osalla lapsista nielemisvaikeuksia (suspensiot 6 
%, tabletit/kapselit 4 %, liukenevat tabletit 13 %). Lääkkeen paha maku oli 
mainittu suspensioiden ja liukenevien tablettien ongelmaksi (suspensiot 5 % ja 
liukenevat tabletit 6 %), mutta se ei ollut ongelma tabletteja tai kapseleita 
saaneilla lapsilla. 
 Kaksi kolmasosaa antibioottikyselyyn vastanneista vanhemmista ilmoitti, 
ettei lääkäri ollut keskustellut lääkemuodon valinnasta heidän kanssaan 
määrätessään lapselle kuurin. Kun antibiootin antamisessa ilmeni ongelmia, 
vanhemmat olivat suostutelleet lapsensa ottamaan lääkettä, osa vanhemmista oli 
pakottanut lapsen ottamaan lääkettä ja osa oli yrittänyt tehdä lääkkeen 
ottamisesta helpompaa esimerkiksi puolittamalla tabletin tai sekoittamalla 
lääkkeen veteen tai mehuun. Ainoastaan 1 %:lla lapsista kuuri oli keskeytynyt 
siksi, että lapsi oli kieltäytynyt ottamasta lääkettä.  
 Astmaa sairastavien lasten haastatteluissa ei suoraan tullut esiin, että lapset 
olisivat kieltäytyneet ottamasta astmalääkkeitään, mutta jotkut vanhemmat 
kertoivat lasten ajoittain kieltäytyneen. Yleensä syynä kieltäytymiseen oli 
säännölliseen pitkäaikaiseen lääkkeen ottoon kyllästyminen. Luvussa 5.2.5 
käsitellään tarkemmin lääkkeen ottoon kyllästymistä. 
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Vaikka astmaa sairastavat lapset harvoin kieltäytyivät ottamasta lääkkeitään, oli 
lääkkeen maku heidänkin mielestään tärkeä ominaisuus. Joidenkin lasten lääke 
oli jouduttu vaihtamaankin sen huonon maun vuoksi. Osa lapsista toivoi, ettei 
lääke maistuisi miltään, osa puolestaan oli sitä mieltä, että lääkkeen täytyisi 
maistua hyvälle, sillä maun perusteella saattoi varmistua siitä, että 
inhalaattorista oli vapautunut lääkettä. 
5.2.4 Lääkkeen ottamisen unohtaminen (III, IV) 
Lyhyen aikaa kuuriluonteisesti käytettävien lääkkeiden ottamisen unohtaminen 
ei näyttäisi olevan suuri ongelma lapsia lääkittäessä. Vaikka noin viidennes (18 
%) vanhemmista ilmoitti joskus unohtaneensa antaa antibiootin lapselleen, niin 
suurin osa (96 %) näistä vanhemmista oli unohtanut antaa ainoastaan yhden tai 
kaksi annosta. Enimmillään oli unohdettu antaa 4 annosta. 
 Pitkiä aikoja säännöllisesti käytettävien lääkkeiden, kuten astmalääkkeiden, 
ottaminen voi välillä unohtua. Astmaa sairastavien lasten mielestä lääkkeiden 
ottamisen muistaminen oli hankalaa. Oli tavallista, että lasten vanhemmat, 
sisarukset tai jopa ystävät mustuttivat heitä lääkkeen ottamisesta. Joskus jatkuva 
asiasta mustuttaminen ärsytti lapsia. Hyödylliseksi muistamista auttavaksi 
keinoksi lapset mainitsivat lääkkeiden pitämisen näkyvillä. Myös lasten 
vanhemmat kertoivat tämän olevan tehokas tapa auttaa muistamista. Lisäksi 
lastenhuoneessa, kylpyhuoneessa tai keittiössä saattoi seinällä olla lappu 
mustuttamassa lasta siitä, mitä lääkettä ja kuinka monta annosta hänen tuli 
milloinkin ottaa. 
5.2.5 Pitkäkestoisen (astma)lääkityksen erityisongelmat (IV) 
Lääkityksen monimutkaisuus 
Vaikka tutkimukseen oli valittu ainoastaan sellaisia astmaa sairastavia lapsia, 
joilla oli käytössä inhaloitava anti-inflammatorinen astmalääke, lasten 
lääkityksen toteuttamisessa oli suuria eroja. Yksinkertaisimmillaan lääkitys oli 
sellainen, että lapsi otti yhden annoksen hoitavaa lääkettä aamulla ja toisen 
illalla sekä tarvittaessa keuhkoputkia avaavaa lääkettä, jota tarvittiin harvoin 
silloin, jos astma oli hyvin hallinnassa. Monimutkaisemmissa tapauksissa 
lapsella saattoi olla samanaikaisesti käytössä neljääkin erilaista inhaloitavaa 
lääkevalmistetta: kortikosteroidi (budesonidi), allergialääke (nedokromiili), 
pitkävaikutteinen keuhkoputkia avaava lääke (salmeteroli) sekä lyhytvaikut-
teinen avaava lääke (terbutaliini). Lisäksi lääkkeitä saattoi joutua ottamaan jopa 
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neljä kertaa päivässä, siten että kerralla otettavien valmisteiden ja annosten 
määrä vaihteli. 
 Astmalääkkeet olivat lasten ja heidän vanhempiensa mielestä hyvin tärkeitä 
astman hallinnan kannalta. Niiden käyttö oli osa arkea ja yleensä niiden 
ottaminenkin oli sovitettu päivän muihin toimintoihin ja rutiineihin. Tyypillistä 
oli, että lääkärin suosittelemista lääkkeiden ottamisväleistä hieman joustettiin, 
jos lääkkeet haluttiin ottaa koulupäivän jälkeen kotona. 
 
Hankalat ja epäkäytännölliset annosteluvälineet 
Vaikka lapset itse pitivätkin astmalääkeinhalaattoreiden käyttämistä helppona, 
vanhemmat saattoivat olla epävarmoja siitä, oliko lapsen inhalaatiotekniikka 
oikea. Toisinaan samalla lapsella oli käytössään useammanlaisia inhalaattoreita 
(esimerkiksi jauheinhalaattori ja inhalaatioaerosoli), joiden käyttötekniikat 
poikkeavat toisistaan. Tällöin oikeiden inhalaatiotekniikoiden hallitsemisen 
voidaan katsoa olevan erityisen vaativaa. Vanhemmat pitivätkin erittäin 
tärkeänä, että astman seurantakäynneillä lasten inhalaatiotekniikka tarkastettiin 
säännöllisesti. 
 Inhalaatioaerosolien kanssa käytettäviä tilanjatkeita, joiden avulla annos-
laukaisun ja sisäänhengityksen koordinaatiotarve vähenee, lapset pitivät 
hyödyllisinä, mutta suuren kokonsa ja hankalan muotonsa vuoksi 
epäkäytännöllisinä. Vanhemmat pitivät niitä lisäksi hankalina puhdistaa ja 
helposti särkyvinä. 
 
H:  Joo. Millasena sä oot noita ”Tiinan” lääkkeitten annosteluvälineitä pitänny?  
V:  Muuten hyvä, mutta kun kulettaa paikasta toiseen niin on hankala kulettoo sitä 
issoo tötteröö ja se on musta inhottavaa niitä aena pestä ja pestä. Ja sitten se, mikä on 
minusta inhottava, on se, että se mennöö tukkoon. Sitten saapi neulalla sorkata, kun 
ei lääke tuukkaan ja... Se on kuulemma, minä aina apteekissa kysyn, niin aika yleinen 
vika... Se on minusta yks inhottava juttu. Se kivettyy, niin sieltä pittää se kova 
semmonen klöntti pois sieltä suuttimen eestä. Kouluun se on hankala niinku tuoda, 
nebulaattori kuletella. Että ei oo oikeen... Ja sitten ne on liian herkkiä särkymään. 
(G22: 7-vuotiaan tytön äiti) 
 
Kyllästyminen säännölliseen lääkkeen ottamiseen 
Vaikka lasten kertomuksista kävi ilmi, että astmalääkkeet mahdollistivat 
tavallisen arkielämän, säännöllinen lääkitys myös toisaalta rajoitti heidän 
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elämäänsä. Välillä lapset joutuivat keskeyttämään leikkinsä tai jonkin muun 
mukavan puuhan lääkkeen ottamisen vuoksi. 
 Lasten kertomuksista kävi ilmi, ettei lääkkeiden säännöllisestä ottamisesta 
huolehtiminen ollut aina mukavaa. Erityisesti silloin kun lapsi oli käyttänyt 
astmalääkkeitä säännöllisesti vuosien ajan, eivätkä astmaoireet häntä vaivanneet, 
saattoi lääkkeiden ottaminen ajoittain unohtua. Lapset puhuivat usein 
unohtamisesta, silloin kun he kuvasivat tilanteita, joissa lääke oli jätetty 
ottamatta tai lääkkeen ottamisajankohtaa oli lykätty. 
  
H:  Entäs joutuuko isä ja äiti muistuttamaan?  
L:  No aamulla joskus tota ei ees muista kortisonia, kun tulee niin kiire kouluun, että 
minä en sitten ees ota, vaan otan vähän rennommin päivän... 
H:  Ja sää otat sen sillonkin kun sulla on ihan hyvä kausi menossa? 
L:  Niin, joskus mää kyllä jätän sen välliin kun on hirmu hyvä olla. 
H:  Jätätkö pitkäksi ajaksi? 
L:  En minä ylleensä. No illalla minä ylleensä en jätä tai sitten tota se riippuu nyt 
vähän onko urheilupäivä vai ei. Illalla kummiskin, että saa hyvät yöunet, sillon 
niinku otan. Mutta jos ei oo urheilupäivä, niin aamulääkettä en sitten aina ota. 
(G30: tyttö, 12 vuotta) 
 
Vanhemmat kertoivat säännölliseen astmalääkkeiden ottamiseen liittyvistä 
motivaatio-ongelmista lapsiaan avoimemmin. Heidän mukaansa lapsi saattoi 
unohtaa lääkkeen ottamisen tai jopa täysin kieltäytyä ottamasta lääkettä. 
Vanhempien mielestä hoitomotivaation kannalta saattoi välillä olla hyödyllistä, 
jos lapsi sai itse kokeilla miten hänen vointinsa muuttui, jos hän ei ottanutkaan 
lääkkeitään säännöllisesti. Vanhemmat myös keskustelivat lastensa kanssa 
säännöllisen lääkityksen tärkeydestä.  
 
 Kiusaaminen 
Ainoastaan yksi lapsi kertoi itse, että häntä oli kiusattu koulussa, koska hän oli 
ottanut astmalääkettä. Lisäksi yksi äiti kertoi lapsensa pelkäävän joutuvansa 
astman vuoksi kiusatuksi. Tämän vuoksi lapsi ei halunnut ottaa astmalääkkeitä 
mukaansa kouluun. Kyseinen lapsi ei itse maininnut mitään kiusaamiseen 
viittaavaa, mutta hän ohitti astmaa ja koulua käsitelleet teemat lyhyesti 
toteamalla, ettei astmasta ollut haittaa koulussa, ettei hän pitänyt lääkkeitä 
mukana ja ettei hän keskustellut ystäviensä kanssa astmasta. 
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Astmalääkkeiden vuoksi tapahtunut kiusaaminen ei, näitä kahta tapausta 
lukuun ottamatta, noussut esiin lasten eikä heidän vanhempiensa haastat-
teluissa. Yleensä lapset eivät ystäviensä kanssa juurikaan astmalääkkeistä 
puhuneet, eivätkä ystävät olleet lääkkeiden käyttöä mitenkään erityisesti 
kommentoineet. Koulutoverit eivät aina välttämättä tienneet, että lapsella oli 
astma tai astmalääkitys. Osa vanhemmista oli sitä mieltä, että koulussa astmasta 
ja astmalääkkeistä kertominen ehkäisee kiusaamista, kun taas osa vanhemmista 
halusi noudattaa lapsensa toiveita ja vaieta tämän astmasta.  
5.3 LÄÄKEHOIDON ONGELMIEN RATKAISEMINEN KOTONA (III) 
Suuri osa (42 %) niistä vanhemmista, joilla oli ollut ongelmia lastensa 
antibioottihoidon toteuttamisessa, oli ratkaisut ongelman itsenäisesti (kuva 8). 
Kolmannes vanhemmista oli kysynyt neuvoa terveydenhuollon ammattilaiselta 
– useimmiten lääkäriltä. Vain 1 % ongelmia kokeneista oli kysynyt neuvoa 





Kuva 8. Vanhempien toimintatavat lasten antibioottihoidon aikana ilmenneiden ongelmien 
ratkaisemiseksi (III kuva 2) 
 
Antibioottikuurin keskeytyminen näytti olevan yhteydessä lääkityksessä 
ilmenneisiin ongelmiin. Kuuri oli keskeytynyt 21 %:lla niistä lapsista, joiden 
lääkityksessä oli ollut ongelmia. Vastaavasti kuuri oli keskeytynyt ainoastaan 2 
%:lla niistä joiden lääkityksessä ei ollut ongelmia (p<0,001). 
5.4 LASTEN OMATOIMISUUS LÄÄKKEIDEN KÄYTÖSSÄ (IV) 
Astmaa sairastavat 7–12-vuotiaat lapset käyttivät astmalääkkeitään melko 
omatoimisesti. He tiesivät mitä lääkettä heidän kuuluu ottaa milloinkin. He 
myös kuvailivat kuinka lääkkeitä otetaan. Erityisesti keuhkoputkia avaavaa 
lääkettä lapset käyttivät omatoimisesti ja kaikilla oli lupa käyttää sitä silloin kun 
tunsivat lääkettä tarvitsevansa. 
 Hoitavan lääkkeen ottaminen ei ollut niin omatoimista kuin avaavan 
lääkkeen. Vanhemmat valvoivat sen käyttöä tarkemmin – lähinnä 
varmistuakseen siitä, että lapsi muistaisi ottaa lääkkeen säännöllisesti. 
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Omatoimisuus lääkkeiden käytössä ei yleensä ulottunut muihin kuin astma-
lääkkeisiin. Tämä kävi ilmi sekä lasten että vanhempien haastatteluista. 
 
H:  Onks sua kielletty ottamasta jotain lääkkeitä omin päin? 
L:  No ei. 
H:  Joo. Ei oo mitään kielletty ottamasta? 
L:  Ei ainakaan astmalääkkeitä. Muita lääkkeitä minä otan äitin luvalla ja jos on 
tarve. 
H:  Joo. Miks niitä muita lääkkeitä ei saa ihan omin nokkineen ottaa? 
L:  No, kun minä en oikein tiijä, että mitä ne on. 
(B10: poika, 10 vuotta)  
 
Lapset halusivat yleensä, että jompikumpi vanhemmista oli paikalla kun he 
ottivat hoitavaa lääkettä. Lapset jotka kokivat olevansa jo melko itsenäisiä 
astmalääkkeiden käyttäjiä, halusivat, että vanhemmat näkevät heidän ottavan 
lääkettä, jotta niiden ottamisesta ei turhaan muistuteltaisi. Toisaalta osa lapsista 
halusi vanhemman olevan paikalla, koska lääkkeen ottaminen tuntui silloin 
turvallisemmalta. Nämäkin lapset käyttivät keuhkoputkia avaavaa lääkettä 
yleensä itsenäisesti, mutta hoitavan lääkkeen käyttämisessä he kaipasivat vielä 
vanhempiensa tukea. 
 Suurin osa lapsista (n=26) kertoi pitävänsä astmalääkkeensä mukana myös 
koulussa, mutta osa lapsista (n=5) käytti lääkkeitään yksinomaan kotona. 
Yleensä koulussa ja harrastuksissa mukana oli keuhkoputkia avaava lääke, jota 
oli tarkoitus ottaa tarvittaessa silloin kun henkeä ahdisti. Osa lapsista joutui 
ottamaan hoitavaa lääkettä koulupäivän aikana. Muutamalla lapsella lääkkeen 
ottamisen ajankohtaa oli muutettu siten, että lääkettä saattoi ottaa koulupäivän 
jälkeen kotona. 
 Silloin kun lapsi piti astmalääkettä mukana koulussa, koulutoverit ja 
opettajat yleensä tiesivät, että lapsella on astma. Yleensä opettajat eivät 
osallistuneet lääkkeenottotapahtumaan, mutta jotkut lapsista kuitenkin 
kertoivat, että opettajat saattoivat muistuttaa lääkkeen ottamisesta, jos 
huomasivat lääkkeen oton unohtuneen. Lapset puhuivat harvoin astma-
lääkkeistä ystäviensä kanssa, mutta joskus myös ystävät saattoivat muistuttaa 
lasta lääkkeen ottamisesta. 
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5.5 LÄÄKÄREILLE JA SAIRAANHOITAJILLE SUUNNATUN KOULUTUS-
INTERVENTION VAIKUTUKSET TOIMENPITEEN JÄLKEISEN KIVUN 
HOITOON SAIRAALASSA JA KOTONA (I, II) 
Sairaalassa kipulääkettä saaneiden lasten osuus pysyi lähes samana myös 
koulutusintervention jälkeen: 75 % lapsista oli saanut kipulääkettä ennen 
interventiota ja 78 % intervention jälkeen. Kipulääkettä saaneiden lasten osuus 
oli suurin nielurisojen poiston yhteydessä. Tuolloin lääkettä olivat saaneet lähes 
kaikki lapset (93 % vs. 100 %). Tämä on luonnollista koska kovaa tai kohtalaisen 
kovaa kipua oli raportoitu yleisimmin (73 % vs. 75 %) juuri nielurisojen poiston 
yhteydessä. Myös kitarisan poiston jälkeen useimmat lapset olivat saaneet 
kipulääkettä (81 % vs. 82 %). 
 Sairaalassa yleisimmin käytettyjä kipulääkkeitä olivat ibuprofeeni ja 
parasetamoli. Koulutusintervention jälkeen ibuprofeenin osuus kaikista 
kipulääkkeistä kasvoi (43 % vs. 65 %), kun taas parasetamolin osuus pieneni (39 
% vs. 18 %). Muutos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä. 
 Sairaanhoitajat ja lääkärit suosittelivat vanhemmille yleensä jonkin itsehoito-
kipulääkkeen hankkimista kotiin. Itsehoitokipulääkkeiden suositteleminen 
yleistyi intervention jälkeen (71 % vs. 82 %), mutta muutos ei ollut tilastollisesti 
merkitsevä. Kipulääkkeiden määrääminen reseptillä oli harvinaisempaa, eikä 
tilanne juurikaan muuttunut intervention myötä (13 % vs. 17 %). Kipulääkettä 
kotona lapselleen antaneiden vanhempien osuus kasvoi intervention jälkeen (68 
% vs. 80 %, p=0,028). Vanhemmat, jotka eivät antaneet kipulääkettä lapselleen, 
kertoivat syyksi, että lapsella ei ollut kipua tai se oli lievää. 
 Sairaalasta suositeltujen kipulääkkeiden keskinäiset osuudet muuttuivat 
koulutusintervention jälkeen siten, että ibuprofeenia alettiin suositella 
parasetamolia yleisemmin (taulukko 9). Myös tablettien suositteleminen yleistyi 
intervention jälkeen. Kotona käytettyjen kipulääkkeiden osuuksissa tapahtui 
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Intervention jälkeen kotihoito-ohjeita saaneiden vanhempien osuus oli 
huomattavasti suurempi kuin ennen sitä (51 % vs. 73 %, p=0,001). Tehokkaan 
toimenpiteen jälkeisen kivun hoidon kannalta tärkeä asia – kipulääkkeen 
säännöllinen antaminen tietyn aikaa – oli neuvottu intervention jälkeen 
huomattavasti suuremmalle osalle vanhemmista kuin ennen sitä (16 % vs. 54 %, 
p<0,001). Tästä huolimatta päivässä kolme annosta kipulääkettä lapselleen 




6.1 TUTKIMUKSEN ETIIKKA  
Tämän tutkimuksen kaikissa osatutkimuksissa on pyritty kunnioittamaan niin 
lasten kuin vanhempienkin oikeutta itsenäisesti päättää tutkimukseen 
osallistumisesta. Vanhemmille suunnatussa kyselytutkimuksessa vapaaehtoisen 
osallistumisen periaatteen toteutumisessa ei ollut ongelmia, sillä 
kyselylomakkeen saaneet vanhemmat tekivät itsenäisesti ratkaisun kyselyyn 
vastaamisesta. Lasten astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa, jossa 
tiedonkeruumenetelmänä käytettiin haastattelua, vapaaehtoisen osallistumisen 
problematiikka oli kuitenkin postikyselyä monitahoisempi. Mikäli lasta hoitava 
lääkäri tai sairaanhoitaja pyytää vanhempaa osallistumaan tutkimukseen, voi 
kieltäytyminen tuntua vanhemmasta hankalalta, koska hän on hoidon suhteen 
riippuvainen kyseisestä terveydenhuollon ammattilaisista. Lapsen kohdalla 
vapaaehtoisen osallistumisen periaatteen noudattaminen on vieläkin 
haasteellisempaa, sillä lapsi on aina riippuvainen aikuisista. Lapsen päätökseen 
voivat vaikuttaa niin lääkärit, sairaanhoitajat, tutkijat kuin lapsen omat 
vanhemmatkin. Lapsi voi helposti tuntea tutkimukseen osallistumisen 
velvollisuudekseen erityisesti silloin, jos hänen vanhempansa haluaa 
ehdottomasti osallistua. Tällöin lapsi saattaa osallistua tutkimukseen 
yksinomaan täyttääkseen vanhemman häneen kohdistamat odotukset. Vaikka 
astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa ei kohdattu aivan edellä kuvaillun 
kaltaisia tilanteita, oli niiden varalle sovittu selkeät toimintatavat, joiden 
lähtökohtana oli lapsen toiveiden kunnioittaminen. Haastatteluissa pyrittiin 
luomaan mahdollisimman avoin ilmapiiri, mutta ei kuitenkaan voida olettaa, 
että haastattelijan ja lapsen suhde olisi lapsen näkökulmasta ollut täysin 
tasavertainen ja he olisivat aina täydellisesti ymmärtäneet toisiaan. Puhetyylillä 
ja kysymysten asettelulla sekä katsekontaktilla pyrittiin kuitenkin antamaan 
lapselle tunne siitä, että hänen näkemyksiään ja kokemuksiaan arvostetaan eikä 
niitä millään tavalla arvostella. Lisäksi kaksi erillistä haastattelukertaa auttoi 
lasta ja haastattelijaa tutustumaan toisiinsa. 
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Astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa kunnioitettiin haastateltavan 
oikeutta vaieta asioista haastattelun aikana. Tämän katsottiin olevan vapaaehtoi-
sen osallistumisen periaatteen mukaista, mutta samalla oli myös mahdollista 
havainnoida, mitkä asiat olivat luonteeltaan sellaisia, ettei niistä haluttu 
keskustella. Tällaisia teemoja kahdessa yksittäisessä lasten haastattelussa olivat 
astman vuoksi kiusatuksi tuleminen sekä homeopaattisten valmisteiden 
käyttäminen astman hoidossa. Lasten vanhempien haastatteluissa ei havaittu 
vastaavantyyppisiä teemoja, joista olisi vaiettu. 
6.2 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUDEN ARVIOINTIA 
Lasten toimenpiteen jälkeisen kivun hoitoa sekä antibioottihoitoja selvittäneiden 
kyselytutkimusten tulosten luotettavuuden kannalta on positiivista, että kysely 
lähetettiin kaikille tutkimuksen kohdejoukkoon tietyllä ajanjaksolla kuuluneiden 
lasten vanhemmille ja että niihin vastasi valtaosa vanhemmista (kivun hoitoa 
selvittäneessä kyselyssä 79 % ja 86 % sekä antibioottihoitoja käsitelleessä 
kyselyssä 87 % lomakkeen saaneista vanhemmista). Erinomaiset vastaus-
prosentit johtuvat todennäköisesti siitä, että lasten vanhemmat kokivat 
kyselyiden aihepiirien olevan kiinnostavia ja tärkeitä. Lisäksi kyselylomak-
keiden selkeys ja helppokäyttöisyys on saattanut osaltaan ehkäistä katoa. 
 Yhtenä tutkimuksen heikkoutena voidaan pitää sitä, ettei kysely-
tutkimuksissa saatu kerättyä vastaamatta jättäneiden taustatietoja. Tästä johtuen 
ei voida myöskään arvioida sitä, erosivatko kyselyyn vastanneet vanhemmat 
jollakin tavoin niistä vanhemmista, jotka eivät halunneet osallistua 
tutkimukseen. Sama ongelma koskee osittain myös haastattelututkimusta, sillä 
astmahoitajat eivät, osin puutteellisen ohjeistuksen vuoksi, pitäneet tarkkaa 
kirjanpitoa siitä, millaiset perheet kieltäytyivät osallistumasta tutkimukseen. 
Toisaalta nämä perheet eivät antaneet poisjäännilleen muita syitä kuin kiireen 
tai osallistumisen muihin tutkimuksiin. Näin ollen seikkoja, jotka pitäisi ottaa 
huomioon tulosten siirrettävyyttä arvioitaessa, ei ainakaan suoraan ilmennyt. 
On kuitenkin mahdollista, että kaikissa kolmessa osatutkimuksessa vanhemmat 
ja lapset, jotka osallistuivat tutkimuksiin, saattoivat olla keskimääräistä 
kiinnostuneempia lasten terveyteen liittyvistä asioista tai he saattoivat jopa 
suhtautua lääkehoitoon keskimääräistä myönteisemmin. 
 Tulosten luotettavuutta lisäävänä tekijänä voidaan pitää sitä, että useisiin 
muihin maihin verrattuna Suomessa on melko yhtenäinen terveydenhuolto-
järjestelmä ja lisäksi yhteiskunta on varsin homogeeninen. Sekä 
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kyselytutkimuksiin että teemahaastatteluihin osallistuneet perheet edustivat 
vanhempien iän ja koulutustason jakauman suhteen varsin hyvin suomalaisia 
lapsiperheitä. Tässä tutkimuksessa kyselyyn vastasi yleensä lapsen äiti; 
kipukyselyssä 85 % ja antibioottikyselyssä 81 % vastanneista oli äitejä. Myös 
vanhempien teemahaastatteluihin osallistui enemmän astmaa sairastavien lasten 
äitejä kuin isiä. Aikaisemmissa tutkimuksissa on raportoitu, että perheissä äidit 
yleensä huolehtivat lasten terveyteen liittyvistä asioista (Mayall 1994, 
Almarsdóttir ym. 1997, Aramburuzabala ym. 1996).  
 Tämän väitöskirjatyön kaikissa osatutkimuksissa virhelähteinä ovat 
kyselyihin vastanneiden ja haastatteluihin osallistuneiden vanhempien ja lasten 
kyky muistaa lääkkeiden käyttöön liittyneitä asioita. Toimenpiteessä olleiden 
lasten vanhemmat vastasivat kipukyselyyn noin viikon kuluttua toimenpiteestä 
ja antibioottikuurin saaneiden lasten vanhemmat vastasivat antibioottikyselyyn 
reilun viikon kuluttua siitä, kun he olivat hakeneet antibioottikuurin apteekista. 
Koska lääkitystapahtuma ja kyselyyn vastaamisen ajankohta olivat varsin lähellä 
toisiaan, voidaan kuitenkin olettaa, että viikon takaiset tapahtumat on 
mahdollista muistaa melko tarkasti. Toisaalta lapselle tehty toimenpide saattoi 
tapahtumana olla uusi ja jännittävä kokemus, joten kipukyselyssä muistivirhei-
den mahdollisuus oli todennäköisesti suurempi kuin antibioottikyselyssä. 
Kipututkimuksessa joidenkin vanhempien oli vaikeaa muistaa lapselleen 
antamansa kipulääkkeen nimeä. Myös lapselle annettujen kipulääkeannosten 
määrän ja lapsen kivun voimakkuuden arvioiminen jälkikäteen on saattanut olla 
vaikeaa. Astmahaastatteluissa muistivirheiden mahdollisuus on myös 
huomioitava. Kuitenkin silloin kun keskitytään henkilön jokapäiväisiin 
kokemuksiin ja mielipiteisiin, on todennäköistä, että hän muistaa omasta 
näkökulmastaan merkitykselliset asiat. 
 Lasten toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa selvittäneen tutkimuksen 
heikkoutena oli vertailuryhmän puuttuminen. Tämä vähentää intervention 
vaikutuksia käsittelevien tulosten luotettavuutta. Vertailuryhmän käyttäminen 
tämän tyyppisessä tutkimuksessa on kuitenkin vaikeaa, koska samasta 
sairaalasta ei löydy vastaavanlaista yksikköä, jossa interventio toteutettiin. 
Mikäli vertailuryhmä puolestaan olisi otettu toisesta sairaalasta, olisi 
sekoittavien tekijöiden hallitseminen ollut ongelmallista eikä samanlaista 
otantamenetelmää käyttäen olisi välttämättä saatu taustamuuttujiltaan 
interventioryhmää vastaavaa vertailuryhmää. 
 Astmaa sairastavien alakouluikäisten (7–12-vuotiaiden) lasten teema-
haastatteluissa kävi ilmi, että lapset osaavat kontrolloida puheensa sisältöä ja 
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keskustella heitä kiinnostavista asioista varsin monipuolisesti. Lapset 
keskustelivat asioista, joista heillä oli omakohtaista kokemusta sekä asioista 
joista he olivat kuulleet vanhemmiltaan, muilta aikuisilta ja lapsilta. 
Omakohtaisista kokemuksista kertomisesta lapset olivat kuitenkin kaikkein 
innostuneimpia ja näiden tarinoiden sisältö oli yleensä hyvin johdonmukainen 
ja monipuolinen. Myös muissa tutkimuksissa on havaittu, että alakouluikäiset 
lapset kykenevät jo varsin monipuolisesti ja luotettavasti kuvailemaan 
kokemuksiaan ja keskustelemaan omaan kokemuspiiriinsä kuuluvista asioista 
(Amato ja Ochiltree 1987, Vaskilampi ym. 1996, Pölkki ym. 2003). Lapset, 
samalla tavoin kuin aikuisetkin, saattavat valikoida, mistä asioista he haluavat 
keskustella. Valikoimista tapahtuu tahattomasti silloin, kun lapsen mielenkiinto 
suuntautuu johonkin hänen kannaltaan tärkeään asiaan, jolloin muut teemat 
voivat jäädä keskustelussa taka-alalle. Lapsi voi myös tietoisesti salata asioita 
silloin, kun hän ei esimerkiksi nolostumisen pelossa halua puhua niistä. Lisäksi 
perhe saattaa yhteisestä sopimuksesta vaieta tietyistä asioista. Tällainen asia oli 
yhden astmaa sairastavan lapsen perheessä lasten astman hoitoon käytetyt 
homeopaattiset valmisteet: niistä ei puhuttu lapsen astman seurantakäynneillä 
lastenklinikalla, eikä lapsi maininnut niistä mitään myöskään teema-
haastatteluissa. 
 Kotona tapahtuvaa lasten lääkitsemistä ja sen haasteita on toistaiseksi tutkittu 
melko vähän. Vaikka tämän väitöskirjatyön osajulkaisut ovat ilmestyneet jo 
vuosina 1998–2003, on tutkimusaihe edelleen ajankohtainen ja tulokset ovat 
siirrettävissä nykyaikaan, sillä Suomessa perherakenne ja lapsiperheiden asema 
on pysynyt samankaltaisena 1990-luvulta 2000-luvulle tultaessa (Haataja 2006). 
Perhekoot ovat pieniä ja on yleistä, että molemmat vanhemmat työskentelevät 
kodin ulkopuolella. Suurin osa 3–6-vuotiasta lapsista on päivisin kunnan 
järjestämässä päivähoidossa. Sekä päivähoitojärjestelmä että koulujärjestelmä on 
edelleen samankaltainen kuin 1990-luvun puolivälissä. Myös lapsille 
tarkoitettujen lääkkeiden valikoimassa ja hoitokäytännöissä muutokset ovat 
olleet vähäisiä. Apteekissa myytävien lapsille sopivien kipulääkkeiden 
valikoimaan on tullut ainoastaan yksi uusi lääkemuoto: vuonna 2003 
markkinoille tullut parasetamolia sisältävä dispergoituva tabletti.  Vaikuttavien 
aineiden osalta kipulääkkeiden valikoima on pysynyt samana. Lasten 
yleisimpien infektiosairauksien hoitokäytännöt ja lääkevalikoima ovat edelleen 
hyvin samankaltaisia kuin aikana, jolloin tutkimus toteutettiin. Astman 
hoitosuositusten mukaan inhaloitavat kortikosteroidit ovat edelleen lasten 
astman perushoito (Käypä hoito: Astma 2006). Kouluikäisten lasten vaikeassa 
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astmassa kortikosteroidin rinnalla ja lievässä astmassa sen tilalla voidaan 
harkinnan mukaan käyttää leukotrieenisalpaajia, erityisesti montelukastipuru-
tabletteja. Vielä 1990-luvun puolivälissä kortikosteroidien rinnalla tai niiden 
tilalla saatettiin käyttää inhaloitavia allergialääkkeitä (dinatriumkromoglikaatti 
ja nedokromiili). Lisäksi inhaloitavaa kortikosteroidia ja pitkävaikutteista β2-
agonistia sisältävien yhdistelmävalmisteiden käyttö lasten astman hoidossa on 
2000-luvulla lisääntynyt huomattavasti (Mäkelä ym. 2008).  
6.3 LÄÄKKEIDEN KÄYTÖSTÄ AIHEUTUNUT HYÖTY JA LÄÄKKEIDEN 
ASEMA SUHTEESSA MUIHIN HOITOMUOTOIHIN 
Vanhemmat pitivät lastensa toimenpiteen jälkeiseen kipuun käytettyjä lääkkeitä 
varsin tehokkaina, sillä jopa 88 % kipulääkkeitä antaneista kertoi lapsensa kivun 
poistuneen kokonaan tai lievittyneen selvästi. Tutkimuksessa asiaa ei selvitetty 
suoraan lapsilta itseltään vaan kyseessä on vanhempien arvio. Se saattaa tehon 
osalta olla liian positiivinen, sillä on havaittu, että vanhemmilla on taipumus 
aliarvioida lastensa kipua (Bellman ja Paley 1993, Finley ym. 1996, Chambers 
ym. 1998). Kivun hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa valtaosa vanhemmista 
oli kuitenkin antanut päiväkirurgisessa toimenpiteessä olleelle lapselleen 
kipulääkettä kotona. Suurin osa vanhemmista oli käyttänyt myös lääkkeettömiä 
kivunhoitomenetelmiä, ja yleensä niitä oli käytetty lääkehoidon rinnalla. 
 Astmaa sairastavien lasten teemahaastatteluissa nousi esiin, että lapset 
pitävät lääkkeiden käyttämistä tärkeimpänä astman hoitokeinona. Lapset 
kokivat lääkkeiden mahdollistavan normaalin arkielämän toimet, sillä lääkkeet 
joko ehkäisevät tai helpottavat astmaoireita melko tehokkaasti. Prout 
työtovereineen (1999) on tehnyt samansuuntaisen havainnon haastateltuaan 7–
12-vuotiaita astmaa sairastavia lapsia Keski-Englannissa. Lääkkeiden lisäksi 
lapset käyttävät myös muita hoitokeinoja kuten lepäämistä, rentoutumista ja 
astmaoireita aiheuttavien tilanteiden välttämistä. Ne eivät kuitenkaan yksin riitä 
pitämään astmaoireita poissa, ja lisäksi ne pikemminkin rajoittavat kuin 
mahdollistavat lasten tavanomaisia päivittäisiä toimia ja askareita. Myös astmaa 
sairastavat nuoret sekä aikuiset pitävät lääkkeitä kaikkein keskeisimpänä astman 
hoitokeinona (Kyngäs 1999, Mäkinen ym. 1999). Kreikassa toteutetun 
tutkimuksen mukaan 6–11-vuotiailla lapsilla näyttäisi myös varsin yleisesti 
olevan vahva luottamus lääkkeiden terapeuttiseen tehoon (Bozoni ym. 2006). 
Toisaalta Suomessa vanhemmat ensisijaisesti suosivat lääkkeettömiä 
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hoitomuotoja lastensa pienten vaivojen ja oireiden hoidossa, eivätkä he lääkitse 
lapsiaan yhtä herkästi kuin itseään (Ahonen ym. 1996). 
 Lasten astman hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa vaihtoehtoisten 
hoitomuotojen, kuten rohdosvalmisteiden ja homeopaattisten valmisteiden 
käyttö ei noussut esiin lasten haastatteluissa, joten todennäköisesti lapsilla ei ole 
juuri omakohtaista kokemusta näiden valmisteiden käytöstä. Lisäksi lähes 
kaikkien kyseiseen osatutkimukseen osallistuneiden lasten vanhemmat 
suhtautuivat vaihtoehtoisiin hoitomuotoihin melko varauksellisesti, erityisesti 
silloin, kun kyseessä oli lapsen vaivan tai sairauden hoito. Suomessa rohdos-
valmisteiden ja luonnonlääkkeiden käyttö lapsilla on suhteellisen harvinaista, 
sillä vuonna 1995/96 toteutetun väestötutkimuksen mukaan vain noin 4 % 
lapsista oli käyttänyt kyseisiä valmisteita haastattelua edeltäneen kahden päivän 
aikana, kun vastaavasti aikuisista 15 % oli käyttänyt niitä (Arinen ym. 1998). 
Astmaa sairastavien lasten kohdalla, joilla mahdollisesti on myös allergioita, 
vanhemmat saattavat olla erityisen varovaisia. Vanhemmat voivat myös vaieta 
vaihtoehtoisten hoitomuotojen käyttämisestä sellaisissa tilanteissa, joissa he 
uskovat kohtaavansa valintoihinsa kohdistuvaa kritiikkiä. Tämä heijastuu myös 
lasten käsityksiin siitä, mitä perheen ulkopuolisille henkilöille on sopivaa 
vaihtoehtoisten hoitomuotojen käyttämisestä kertoa. Toimintatavat ja 
suhtautuminen saattaa olla erilaista sellaisissa kulttuureissa, joissa terveyden-
huollon kenttä on laaja ja vaihtoehtoisilla hoitomuodoilla on virallisempi asema 
osana terveydenhuoltoa. Tällainen on tilanne esimerkiksi Saksassa ja Isossa-
Britanniassa, joissa vaihtoehtoisten hoitomuotojen, kuten luonnonlääkkeiden ja 
homeopaattisten valmisteiden käyttäminen lasten sairauksien hoidossa on 
melko yleistä (Wirsing 1996, Simpson ja Roman 2001, Du ja Knopf 2009). 
6.4 LÄÄKKEIDEN KÄYTÖN ONGELMAT JA VANHEMPIEN ERILAISET 
TOIMINTATAVAT ONGELMIEN ILMAANTUESSA 
Niin lasten kuin vanhempienkin näkökulmasta katsottuna lasten lääkitseminen 
kotona voi olla monella tavalla ongelmallista. Tässä tutkimuksessa kävi ilmi, että 
monet lääkehoidon ongelmat ovat lisäksi melko yleisiä. Tuodessaan esiin lääke-
hoidon ongelmia sekä lapset että vanhemmat kiinnittivät enimmäkseen 
huomiota hoidon fyysiseen ulottuvuuteen, kuten lääkkeen makuun, antamiseen, 
tehoon ja haittavaikutuksiin. Sen sijaan sosiaaliseen ulottuvuuteen kuuluvia 
ongelmia, kuten lääkkeiden käytön vuoksi kiusatuksi joutumista, jatkuvasta 
lääkkeiden oton muistuttamisesta aiheutuvaa ärsyyntymistä tai lääkkeiden 
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säännöllisen ottamisen arjen sujumiseen aiheuttamia häiriöitä, he toivat esiin 
harvemmin. 
 
Haittavaikutukset ja niihin liittyvät pelot 
Jokaisella lääkevalmisteella on yksilöllinen haittavaikutusprofiili. Lapsilla 
tavanomaisesti käytettävillä antibiooteilla vanhempien raportoimat 
haittavaikutukset ovat huomattavan yleisiä verrattuna esimerkiksi kipu-
lääkkeillä raportoituihin. Antibioottien käyttöä selvittäneessä osatutkimuksessa 
haittavaikutuksia oli ollut jopa 17 %:lla antibioottia saaneista lapsista. Lisäksi on 
todennäköistä, että vanhemmat kertoivat ainoastaan ongelmallisiksi 
kokemistaan haittavaikutuksista, sillä kyselylomakkeessa tiedusteltiin avoimella 
kysymyksellä millaisia ongelmia antibioottilääkityksessä oli ilmaantunut. 
Lomakkeessa ei siis esitetty erillistä kysymystä antibioottien haittavaikutuksista. 
Eri tutkimuksissa antibioottien aiheuttamien haittavaikutusten esiintyvyys 
vaihtelee suuresti, haittoja on raportoitu esiintyneen 0–44 %:lla antibiootteja 
käyttäneistä lapsista (Kramer ym. 1985, Woods ym. 1987, Mandel ym. 1991, Van 
Balen ym. 1996, Berman ym. 1997, Dunne ym. 2003, Guven ym. 2006). Suuri 
vaihtelu selittyy todennäköisesti tutkimusasetelmien erilaisuudella, sillä 
tutkimusjoukot ja -menetelmät sekä käytetyt antibiootit ja niiden annokset 
vaihtelevat tutkimuksesta toiseen. Suomessa on tehty kaksi antibioottien käyttöä 
selvittäneen osatutkimuksen kanssa vertailukelpoista tutkimusta, joissa 
antibioottien aiheuttamien haittojen esiintyvyys oli vain hieman alhaisempi kuin 
kyseisessä osatutkimuksessa: toisessa haittavaikutuksia oli kokenut 12 % 
tutkimukseen osallistuneista alle 12-vuotiaista lapsista ja toisessa 15 % 
vastaavanikäisistä lapsista (Vainio ym. 1992, Tuomainen ym. 1995). 
 Lasten kivun ja kuumeen hoitoon tarkoitettuja tulehduskipulääkkeitä ja 
parasetamolia voidaan ohjeiden mukaan käytettyinä pitää turvallisina, sillä 
antibiootteihin verrattuna niiden aiheuttamat haittavaikutukset ovat harvinaisia. 
Lasten toimenpiteen jälkeisen kivun hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa 
ainoana varsinaisena haittavaikutuksena ilmeni ibuprofeeni-peräpuikkojen 
aiheuttamaa peräsuolen ärsytystä, josta oli kärsinyt kolme lasta. Lukuisat muut 
tutkimukset vahvistavat käsitystä tulehduskipulääkkeiden kuten ibuprofeenin, 
naprokseenin ja ketoprofeenin sekä parasetamolin turvallisuudesta, silloin kun 
niitä käytetään lyhyitä aikoja lapsen kivun tai kuumeen hoitoon (Maunuksela 
1993, Autret ym. 1994, Lesko ja Mitchell 1995, Autret ym. 1997, Kokki ym. 1994, 
Nikanne ym. 1997, Messeri ym. 2003).   
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Lasten astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa yksittäiset lapset kertoivat 
kokemistaan astmalääkkeiden aiheuttamista haittavaikutuksista, kuten kurkun 
ärsytyksestä, sydämen tykytyksestä, vapinasta ja kasvun hidastumisesta. 
Haittavaikutuksia kokeneet lapset eivät ainakaan näissä haastatteluissa 
osoittaneet pelkäävänsä haittavaikutuksia, eikä niillä näyttäisi olevan vaikutusta 
näiden 7–12-vuotiaiden lasten lääkehoitoon sitoutumiseen. Haittavaikutusten 
osalta lasten vanhempien haastatteleminen osoittautui tärkeäksi, sillä lapset 
eivät itse välttämättä tunnista kaikkia haittavaikutuksia, kuten esimerkiksi 
kortikosteroidien aiheuttamia käyttäytymismuutoksia.   
 Lääkkeiden mahdolliset haittavaikutukset huolestuttavat vanhempia. Tämä 
on todettu useissa tutkimuksissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 1998, Chan ja 
DeBruyne 2000, Yoos ym. 2003, Hyland ja Ståhl 2004, Orrell-Valente ym. 2007). 
Lasten astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa vanhemmat olivat 
huolestuneita kortikosteroidien mahdollisesti aiheuttamasta kasvun 
hidastumisesta sekä mahdollisesta toleranssin kehittymisestä avaavien 
lääkkeiden vaikutuksille. Astmaa sairastavien lasten haastatteluissa ilmeni, että 
vanhemmat olivat puhuneet mahdollisiin haittavaikutuksiin liittyvistä huolista 
myös lapsilleen, sillä muutama yksittäinen lapsi pyrki lähinnä toistamaan sen, 
mitä muistivat vanhempiensa asiasta sanoneen. Lapset eivät kuitenkaan 
osoittaneen olevansa huolissaan astmalääkkeidensä mahdollisista haitta-
vaikutuksista. Pelko lääkkeiden haittoja kohtaan saattaa kuitenkin heikentää 
hoitoon sitoutumista nuoruus- ja aikuisiässä (Närhi ym. 1999, Buston ja Wood 
2000). Tästä syystä lasta hoitavien lääkäreiden olisi tärkeää keskustella lasten ja 
vanhempien kanssa lääkkeiden mahdollisista haitoista ja riskeistä etukäteen. 
Näin turhia pelkoja saataisiin vähennettyä ja hoidon todelliset hyödyt voitaisiin 
suhteuttaa mahdollisiin haittoihin, joka sitouttaisi niin lapsia kuin 
vanhempiakin lääkehoidon toteuttamiseen ja ehkäisisi nuoruusiällä mahdol-
lisesti esiin nousevia ongelmia.  
 
Puutteellinen teho 
Lääkehoidolla ei aina saavuteta odotettuja tuloksia, ja lääkkeen puutteellinen 
teho olikin yksi keskeisistä lasten ja heidän vanhempiensa nimeämistä lääke-
hoidon ongelmista. Lasten kivun hoitoa selvittäneessä osatutkimuksissa joka 
kymmenes kipulääkettä lapselleen toimenpiteen jälkeen kotona antaneesta 
vanhemmasta oli kokenut lääkkeen tehon puutteelliseksi. Antibioottihoitoja 
käsitelleessä osatutkimuksessa puolestaan 2 %:lla kaikista tutkimuksessa 
mukana olleista lapsista antibioottikuuri oli keskeytetty tai lääke vaihdettu 
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toiseen valmisteen huonon tehon vuoksi. Noin puolet astmaa sairastavista 
lapsista oli haastatteluissa sitä mieltä, ettei astmalääke ollut aina riittävän 
tehokas. On kuitenkin huomioitava, että astmaa sairastavat lapset olivat 
käyttäneet lääkkeitään keskimäärin 3,5 vuotta, kun puolestaan kipulääkkeiden 
käyttöä selvittäneessä tutkimuksessa tarkasteltiin vain päiväkirurgisen 
toimenpiteen toipumisaikana käytettyjä lääkkeitä ja antibioottien käyttöä 
selvittäneessä osatutkimuksessa tarkastelun kohteena oli lyhyt antibioottikuuri. 
 Siihen kuinka tehokkaaksi jokin lääkehoito koetaan, vaikuttavat monet 
tekijät. Lääkkeen farmaseuttisten ja farmakologisten ominaisuuksien sekä 
käytetyn annoksen suuruuden lisäksi, tehon kokemiseen vaikuttavat hoidettava 
sairaus tai oire ja sen vaikeusaste sekä potilaan yksilölliset ominaisuudet. 
Reseptilääkkeiden kohdalla lääkärin lääkemääräykseen kirjoittama käyttöohje 
sekä lääkärin ja apteekin farmaseuttisen henkilöstön antamat suulliset ja 
kirjalliset ohjeet vaikuttavat siihen, kuinka lääkkeitä kotona käytetään. 
Itsehoitolääkkeitä käyttäessään vanhemmat joutuvat usein päättämään 
annostelusta itsenäisesti, vaikka olisivatkin saaneet neuvontaa lääkkeen käytössä 
terveydenhuollon ammattilaisilta. Tyypillinen vanhempien huolenaihe lääkettä 
lapselle annettaessa on turvallisen annoksen ylittyminen, ja siitä syystä 
vanhemmat saattavat antaa lapselleen varmuuden vuoksi suositeltua 
pienemmän annoksen, jolloin lääkkeen teho voi jäädä puutteelliseksi 
(Kankkunen ym. 2003a). Joidenkin valmisteiden, kuten esimerkiksi inhaloitavien 
astmalääkkeiden, annostelussa tarvitaan erityisiä annostelulaitteita. Tällöin on 
tärkeää hallita niiden oikea käyttötekniikka, jotta lääke pääsisi tarkoitetulle 
kohdealueelleen ja vaikuttaisi optimaalisesti. 
 Kuten edellä jo todettiin, astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa noin 
puolet lapsista oli sitä mieltä, ettei astmalääke ollut aina riittävän tehokas. Lääke 
ei joko tehonnut lainkaan tai sen vaikutus tuli esiin liian hitaasti. Lapset 
arvioivat erityisesti keuhkoputkia avaavien lääkkeiden tehoa. Koska avaavan 
lääkkeen välittömästi hengittämistä helpottava vaikutus on hyvin konkreettinen 
ja toisaalta tehon puuttumisella voi olla välittömästi vakavia seurauksia, on 
selvää että lasten huomio kiinnittyi näihin lääkkeisiin. Vaikka lapset eivät 
pelänneet tilanteita, joissa kotona käytettävä avaava lääke ei vaikutakaan 
halutulla tavalla, askarrutti heitä näiden lääkkeiden ajoittain puutteelliseksi 
koettu teho. 
 On esitetty, että astmalääkkeiden huonoksi koettu teho voisi olla yksi tekijä, 
joka heikentää astmaa sairastavien nuorten sitoutumista lääkehoitoon (Buston ja 
Wood 2000). Tämä varmaankin pitää paikkansa nuorten kohdalla, ja koskee 
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ilmeisesti lähinnä hoitavia lääkkeitä, joita tulisi käyttää säännöllisesti. Tästä on 
viitteitä ainakin astmaa sairastavilla aikuisilla. Närhi työtoveineen (1999) totesi 
tutkimuksessaan, että jotkut astmaa sairastavat aikuiset eivät pidä hoitavaa 
lääkettä yhtä tärkeänä kuin avaavaa lääkettä, koska he eivät koe hoitavasta 
lääkkeestä olevan yhtä paljon apua kuin avaavasta lääkkeestä. Astman hoitoa 
käsitelleessä osatutkimuksessa ei kuitenkaan löydetty viitteitä siitä, että hoitavan 
lääkkeen käyttöä olisi laiminlyöty. Tämä saattaa johtua siitä, että 7–12-vuotiaat 
lapset eivät vielä käytä hoitavaa lääkettä täysin itsenäisesti. Kyngäs (1999) osoitti 
tutkimuksessaan, että astmaa sairastavista nuorista nuorimpaan ikäryhmään 
kuuluneet arvioivat hoitoon sitoutumisensa paremmaksi kuin vanhempiin 
ikäryhmiin kuuluneet nuoret. Astman hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa siis 
havaittiin, että alakouluikäiset lapset luottavat astmalääkkeidensä tehoon ja 
perheet ovat hyvin sitoutuneita astman lääkehoitoon. Havainto on loogisessa 
suhteessa Malmströmin ja työtovereiden (2007) esittämien tutkimustulosten 
kanssa, joista ilmeni, että vaikka Suomessa lasten astmakuolemat ovat 
harvinaisia, niin erityisen harvinaisia ne ovat 5–11-vuotiaiden keskuudessa 
verrattuna 12–19- tai 0–4-vuotiaisiin. 
 
Lääkkeiden anto- ja ottovaikeudet 
Erilaiset lääkkeen antamisen ja ottamisen ongelmat ovat lasten lääkitykseen 
kuuluva erityispiirre. Lasten toimenpiteen jälkeisen kivun hoitoa selvittäneessä 
osatutkimuksessa jopa viidennes vanhemmista ilmoitti lapsensa kieltäytyneen 
lääkkeen otosta, ja kieltäytyminen olikin yleisin kipulääkkeen antamisessa 
ilmennyt ongelma. Suurin osa kieltäytymisistä liittyi peräpuikkojen antamiseen. 
Epämiellyttävyyden lisäksi peräpuikkojen käytössä ongelmana on myös 
lääkeaineen imeytymisen epätasaisuus ja viivästyminen (Montgomery ym. 
1995). Antibioottien käyttöä selvittäneessä osatutkimuksessa kymmenesosalla 
vanhemmista oli puolestaan vaikeuksia lääkkeen antamisessa lapselle. 
Antibioottisuspensioiden ottamisesta kieltäytyminen on yleistä. Tutkimusten 
mukaan 11–56 % lapsista kieltäytyy ottamasta antibioottisuspensiota, ja 
kieltäytyneiden osuus vaihtelee käytössä olleen antibiootin mukaan (Dagan ym. 
1994, Sunakawa ym. 1995). Siihen, kuinka paljon lääkkeen antamisvaikeuksia 
kussakin tutkimuksessa raportoidaan, vaikuttaa paitsi käytetyt lääkevalmisteet 
myös tarkastelussa mukana olevien lasten ikä sekä käytetyt tutkimus-
menetelmät.  
 Antibioottien käyttöä selvittäneessä osatutkimuksessa ilmeni, että erityisesti 
suspensioiden ja liukenevien tablettien ongelmana oli paha maku. Lasten 
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astman hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa lapset pitivät inhaloitavien 
astmalääkkeiden makua tärkeänä asiana. Lasten vanhemmat olivat myös 
tiedostaneet, mikä merkitys lääkkeen maulla on pitkäaikaisen lääkehoidon 
onnistumisessa. Astmalääkkeiden maulla on erityisen suuri merkitys, koska 
yleensä niitä joudutaan käyttämään päivittäin säännöllisesti vuosien, 
mahdollisesti koko elämän ajan. 
 Koska lapsilla makuaisti on juuri kehittymässä ja jokaisella lapsella on omat 
makumieltymyksensä, on yleisesti neutraaliksi tai hyvänmakuiseksi koetun 
lääkkeen kehittäminen varsin haasteellista. Kaikkien lääke- ja apuaineiden 
ominaismakua ei myöskään ole mahdollista täysin peittää. Mikäli lääke on 
lapsen mielestä pahanmakuinen, ongelman helpottamiseksi on kuitenkin 
olemassa useita eri keinoja. Lapsen kehitysasteen salliessa voidaan hänelle 
pyrkiä perustelemaan lääkehoidon tarpeellisuutta. Myönteisen ja kannustavan 
ilmapiirin luomisesta lääkkeiden oton yhteydessä saattaa olla hyötyä. Lääkkeen 
pahaa makua voidaan yrittää peittää esimerkiksi viilentämällä suspensiota 
jääkaapissa tai sekoittamalla se pieneen määrään jotakin lapselle mieluista 
syötävää. Pahanmakuisen lääkkeen jälkeen voidaan lapselle tarjota esimerkiksi 
mehua tai muuta lapselle mieluisaa juotavaa tai syötävää. Jos lääkkeen oton 
yhteydessä aiotaan nauttia ravintoa, on ensin kuitenkin selvitettävä, ettei se 
vaikuta lääkkeen imeytymiseen tai aiheuta muuta haittaa. Varsinkin 
lyhytkestoisen lääkityksen aikana edellä mainitun kaltaiset erityisjärjestelyt ovat 
useimmiten mahdollisia, mutta pitkäaikaisten lääkitysten yhteydessä ne voivat 
käydä liian työläiksi. Lasten astman hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa 
ilmeni, että joskus lääke oli jouduttu maun vuoksi jopa vaihtamaan. 
 Vaikka tablettien ja kapseleiden ottamisessa ilmenneet ongelmat olivat 
harvinaisempia kuin suspensioiden ja liukenevien tablettien ottamisessa, ei 
niidenkään käyttäminen ollut ongelmatonta. Tablettien ja kapseleiden kohdalla 
pahan maun sijasta ongelmana olivat nielemisvaikeudet. Tosin nielemis-
vaikeudet eivät olleet sen yleisempiä tabletteja ja kapseleita saaneiden kuin 
suspensioita ja liukenevia tabletteja saaneiden lasten joukossa. Alle 4-vuotiaille 
lapsille tablettien ja kapselien nieleminen voi kuitenkin olla hankalampaa kuin 
vanhemmille lapsille. Eräässä Suomessa toteutetussa tutkimuksessa neljäsosalla 
alle 4-vuotiaista lapsista oli ongelmia pienen ketoprofeenitabletin nielemisessä 
kun vastaavia nielemisongelmia esiintyi vain 8 %:lla yli 4-vuotiaista lapsista 
(Kokki ym. 2000). 
 Lapsen ja hänen vanhempiensa näkökantojen huomioimisen tärkeyttä 
lääkkeen ja lääkemuodon valinnassa tulisi edelleen korostaa, sillä antibioottien 
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käyttöä selvittäneessä osatutkimuksessa kävi ilmi, että kaksi kolmesta 
tutkimukseen osallistuneesta vanhemmasta ei ollut keskustellut lääkärin kanssa 
lapselle valitusta lääkemuodosta lainkaan – näissä tapauksissa valinta oli siis 
perustunut yksinomaan lääkärin harkintaan. Daganin (1994) tutkimusryhmä 
havaitsi, että Israelissa pienten lasten antibioottikuurien keskeyttämisen ja 
lääkkeen antovaikeuksien välillä oli voimakas yhteys.  Antibioottien käyttöä 
selvittäneessä osatutkimuksessa puolestaan näin voimakasta yhteyttä ei 
havaittu, sillä ainoastaan 1 %:lla tutkimukseen osallistuneista lapsista kuuri oli 
keskeytynyt lääkkeen otosta kieltäytymisen vuoksi. Tästä huolimatta lääkettä 
määräävän lääkärin tai itsehoitolääkettä suosittelevan farmasian ammattilaisen 
kannattaa aina mahdollisuuksien mukaan keskustella sekä lapsen että tämän 
mukana olevan aikuisen kanssa siitä, mikä lääkemuoto olisi sopivin juuri 
kyseiselle lapselle. Lääkkeen ottamistapahtumaan liittyvät epämiellyttävät 
kokemukset, kuten lääkkeen paha maku, peräpuikon asettamisen epämiellyt-
tävyys tai lääkkeen antaminen väkipakolla, stressaavat sekä lasta että 
vanhempia. Lisäksi huonot kokemukset saattavat entisestään vaikeuttaa 
seuraavaa lääkkeenottotilannetta. 
 
Lääkkeen ottamisen unohtaminen 
Lapsiperheiden tapahtumarikkaasta ja ajoittain kiireisestäkin arjesta huolimatta 
lääkkeiden antamisen unohtaminen ei vaikuttaisi suomalaisissa perheissä olevan 
lääkehoidon onnistumisen kannalta niin suuri ongelma, kuin kirjallisuuden 
perusteella voisi arvioida. Vaikka viidennes antibioottien käyttöä selvittänee-
seen osatutkimukseen osallistuneista vanhemmista ilmoitti joskus unohtaneensa 
antaa antibiootin lapselleen, niin heistä valtaosa oli unohtanut antaa ainoastaan 
yhden tai kaksi annosta, eikä kukaan ollut unohtanut neljää annosta enempää. 
Japanilaisten vanhempien mukaan lääkkeen antamisen unohtaminen oli 
puolestaan toiseksi yleisin syy sille, että lapsen antibioottikuuri oli keskeytetty 
(Sunakawa ym. 1995). Suomessa unohtamista ei mainittu keskeyttämissyynä, 
vaan yleisimpiä keskeyttämisen syitä olivat haittavaikutukset, teholtaan 
puutteellisen lääkkeen vaihtaminen tehokkaampaan sekä lapsen kieltäytyminen 
lääkkeen ottamisesta. Tätä havaintoa tukee myös toinen suomalaistutkimus, 
jossa vanhemmat kertoivat keskeyttävänsä antibioottikuurin ainoastaan silloin, 
jos ilmenee haittavaikutuksia (Tuomainen ym. 1995).   
 Astmaa sairastavien lasten sekä heidän vanhempiensa teemahaastatteluista 
kävi ilmi, että astmalääkkeiden ottamisen unohtaminen oli yleistä. Myös 
astmaohjelman seurantaraportti tukee tätä havaintoa, sillä kolmannes kyselyyn 
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vastanneiden astmaa sairastaneiden lasten vanhemmista katsoi lääkityksen 
muistamisen tuottaneen vaikeuksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 1998). Lähteen 
ja työtovereiden (2002) tekemässä tutkimuksessa jopa 84 % 10–12-vuotiasta 
astman omahoitopäivään osallistuneista astmaa sairastavista lapsista ilmoitti 
unohtaneensa kerran viikossa tai useammin ottaa astmalääkkeensä.  On 
havaittu, että pitkäaikaisessa lääkehoidossa hyvät lääkkeiden ottoon liittyvät 
rutiinit helpottavat lääkkeiden ottamisen muistamista, jolloin vanhempien ei 
tarvitse nähdä niin paljon vaivaa muistuttaakseen lastaan lääkkeiden ottamisesta 
(Fiese ym. 2005). 
 
Pitkäkestoisen (astma)lääkityksen erityisongelmat 
Tässä tutkimuksessa löydettiin neljä erityisesti pitkäaikaisen lääkehoidon 
toteuttamista vaikeuttavaa tekijää: lääkityksen monimutkaisuus, hankalat ja 
epäkäytännölliset annosteluvälineet, säännölliseen lääkkeiden ottamiseen 
kyllästyminen sekä lääkkeiden käyttämisen vuoksi kiusatuksi joutuminen. 
Lasten astman hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa muutamalla lapsella oli 
hyvin monimutkainen lääkitys, sillä päivittäin käytettävien lääkkeiden, 
lääkkeenottokertojen ja kerralla otettavien annosten määrä oli suuri. 
Tutkimusten mukaan lääkityksen monimutkaisuus ja erityisesti useat ottokerrat 
voivat heikentää hoitoon sitoutumista (Smith ym. 1984, Lasmar ym. 2009). Tässä 
tutkimuksessa astmaa sairastavat lapset ja heidän vanhempansa pitivät 
kuitenkin lääkkeiden käyttämistä kaikkein tärkeimpänä astman hallintakeinona, 
joten he olivat motivoituneita käyttämään lääkkeitä säännöllisesti. Lääkärin 
suosittelemia lääkkeiden ottamisvälejä oli jouduttu joissakin tapauksissa hieman 
muokkaamaan perheen aikatauluihin paremmin sopiviksi. Näin lapselle oli 
muodostunut yksilöllinen lääkkeidenkäyttörutiini, ja lääkkeiden käytöstä oli 
tullut melko luonteva osa arkea. 
 Kun astmalääkitys on hyvin monimutkainen, vanhemmat joutuvat 
tarkemmin valvomaan lapsensa lääkkeiden käyttöä. Vanhemmat eivät 
kuitenkaan haastatteluissa ilmaisseet tämän olevan heille mikään erityinen 
rasite. Jotkut lapsista olivat hieman kyllästyneitä jatkuvaan lääkkeiden 
ottamisesta muistuttamiseen. Myös erään yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan 
lapset kokevat muistuttamisen ärsyttävänä, mutta toisaalta sillä on heidän 
mielestään positiivinen vaikutus lääkehoitoon sitoutumiseen (Penza-Clyve ym. 
2004).   
 Hankalat ja epäkäytännölliset annosteluvälineet saattavat tuottaa ongelmia 
niin lyhyt- kuin pitkäaikaisessakin lääkityksessä. Kuitenkin lapsen pitkäaikais-
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sairautta hoidettaessa lääkkeen jokapäiväisen annostelun sujuminen 
mahdollisimman vaivattomasti on hoitoon sitoutumisen kannalta erityisen 
tärkeää. Lääketurvallisuuden ja lääkkeen tavoiteltujen vaikutusten saavut-
tamiseksi on lisäksi tärkeää, että annokset pysyvät halutun suuruisina. Astman 
hoitoa käsitelleessä osatutkimuksessa joillakin lapsilla oli käytössä useita 
erilaisia annostelulaitteita. Tällöin lapsen piti hallita useampi kuin yksi 
inhalaatiotekniikka. On kuitenkin havaittu, että jo yhden tekniikan oppiminen 
sekä opitun tekniikan ylläpitäminen vaatii harjoittelua ja säännöllistä seurantaa 
(Pradel ym. 2001). Astmaa sairastavilla aikuisilla tehdyn tutkimuksen mukaan, 
kahta tai useampaa erilaista annostelulaitetta käyttäneiden joukosta 
inhaloinnissa virheitä tehneiden osuus oli 10 % suurempi kuin niiden joukossa, 
jotka olivat käyttäneet ainoastaan yhdentyyppistä laitetta (van der Palen ym. 
1999). 
 Haastatellut astmaa sairastavat lapset olivat itse sitä mieltä, että he hallitsevat 
astmalääkkeidensä inhalaatiotekniikat. Lasten vanhemmat olivat kuitenkin 
varauksellisimpia tämän suhteen ja heidän mielestään oli hyvä, että astman 
seurantakäynneillä lapsen inhalaatiotekniikka tarkastettiin säännöllisesti. 
Vanhempien huomio ei ollut turha, sillä tutkimuksissa on raportoitu lasten 
inhalaatiotekniikoissa olevan puutteita yleisesti (Pedersen ym. 1986, Kamps ym. 
2000, Pradel ym. 2001, Kamps ym. 2002). Ainakin osa lapsista saattaa siis kokea 
omat taitonsa todellisia taitojaan paremmiksi. 
 Lapsen kyllästyminen säännölliseen lääkkeen ottamiseen nousi esiin sekä 
lasten että vanhempien haastatteluissa. Astman hoitoa käsitelleessä osatutki-
muksessa ilmeni, että säännöllinen lääkkeen käyttäminen toisaalta mahdollisti 
astmaa sairastavien lasten tavallisen arkielämän, mutta toisaalta se myös rajoitti 
heidän elämäänsä, sillä lääkkeen otto saattoi keskeyttää leikin tai jonkin muun 
lapselle mieluisan puuhan. Vanhempien mukaan kyllästyminen ilmeni 
tavallisesti siten, että lapsi joko unohti ottaa lääkkeen tai lykkäsi sen ottamista 
myöhemmäksi. Vanhempien mukaan tällaista ajoittaista unohtamista tapahtuu 
erityisesti silloin, kun lääkkeitä on käytetty säännöllisesti pitkään ja astma on 
hyvässä hoitotasapainossa, eikä oireita juurikaan esiinny. Motivaatio-ongelmista 
kertoivat lähinnä vanhemmat, lapset itse eivät puhuneet niistä suoraan. 
Yhdysvaltalaiset lapset ja nuoret puolestaan kertoivat motivaation puutteesta ja 
lääkkeiden unohtamisesta itse heille suunnatuissa focus group -haastatteluissa 
(Penza-Clyve ym. 2004). Motivaatio- ja muistamisongelmia ei esiinny 
yksinomaan lapsilla vaan ne ovat yleisiä myös nuoruusiässä ja aikuisuudessa 
(Tettersell 1993, Buston ja Wood 2000, Närhi ym. 2002). Vanhempien mielestä 
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hoitomotivaation kannalta oli hyödyllistä, että lapsi sai itse välillä kokeilla miten 
hänen vointinsa muuttui, jos hän ei ottanutkaan lääkkeitään säännöllisesti. 
Vanhemmat kertoivat myös keskustelleensa lastensa kanssa säännöllisen 
lääkityksen tärkeydestä.  
 Haastatteluissa kävi lisäksi ilmi, että lapsi saattoi joutua kiusatuksi 
lääkkeiden käyttämisen vuoksi. Toiset lapset voivat kokea lääkkeiden ottamisen 
normaalista poikkeavana tapahtumana tai se voi viestiä heille sairaudesta ja 
erilaisuudesta. Toisaalta astmaa sairastava lapsi saattaa joutua kiusatuksi 
pelkästään sairauden aiheuttamien oireiden, kuten heikon fyysisen suoritus-
kyvyn vuoksi. Tällaisissa tilanteissa lääke, joka mahdollistaa normaaleina 
pidetyt fyysiset suoritukset, voi myös ehkäistä kiusaamista. Vanhemmat näkivät 
myös astmasta tiedottamisen yhtenä keinona ehkäistä kiusaamista koulussa. 
 
Vanhempien erilaiset toimintatavat lasten lääkehoidon ongelmissa 
Lyhytkestoisten sairauksien hoitamisessa vanhemmat joutuvat melko 
itsenäisesti ratkomaan lapsen lääkehoidon ongelmia tai ainakin päättämään, 
milloin on syytä ottaa yhteyttä terveydenhuollon ammattilaiseen. Antibioottien 
käyttöä selvittäneeseen osatutkimukseen osallistuneet vanhemmat olivat 
aktiivisesti etsineet ratkaisua lapsensa lääkityksessä ilmenneisiin ongelmiin, sillä 
lähes 80 % ongelmia kokeneista vanhemmista ilmoitti tehneensä jotain niiden 
ratkaisemiseksi. Tutkimuksen perusteella ei kuitenkaan saatu selville, miksi 
viidesosa ongelmia kokeneista vanhemmista ei tehnyt mitään erityistä niiden 
ratkaisemiseksi. Saattaa olla, että he olivat kokeneet ongelmien olleen niin lieviä, 
etteivät ne antaneet aihetta ryhtyä erityisiin toimenpiteisiin. Toisaalta on 
mahdollista, että osa vanhemmista ei lapsensa lyhyen lääkekuurin aikana 
ennättänyt tai osannut reagoida ongelmiin. Suuri osa (42 %) ongelmia 
kokeneista vanhemmista oli itsenäisesti löytänyt ratkaisun niihin. Vanhemmat, 
jotka olivat tarvinneet ulkopuolista apua lapsen lääkehoidon ongelmatilanteiden 
ratkaisemiseen, olivat yleensä ottaneet yhteyttä suoraan lääkäriin. Vanhemmat 
kuitenkin harkitsevat tarkoin sitä, milloin yhteydenotto lääkäriin on tarpeen, 
sillä he eivät halua leimautua ylireagoiviksi eivätkä häiritä lääkäriä turhaan 
(Cunningham-Burley ja Maclean 1991, Kai 1996a).  
 Lapsen antibioottikuurin keskeytyminen oli yleisempää silloin, jos 
lääkityksessä oli ongelmia, kuin silloin, jos niitä ei ollut. Jopa viidennes niistä 
vanhemmista, jotka olivat kohdanneet jonkin antibioottilääkitykseen liittyneen 
ongelman, oli keskeyttänyt lapsen kuurin. Yleisimmin mainittuja syitä kuurin 
keskeyttämiselle olivat lääkkeen haittavaikutukset, huono teho sekä lapsen 
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kieltäytyminen lääkkeen ottamisesta. Näitä havaintoja tukee aikaisempi 
vastaavanlainen tutkimus, jonka mukaan neljännes antibioottikuurin aikana 
ongelmia kokeneista vanhemmista oli keskeyttänyt lapsensa antibioottikuurin 
(Vainio ym. 1992). Suomessa antibioottikuurin keskeyttäminen ei yleensä johdu 
siitä, että vanhemmat tiedon puutteen vuoksi lopettaisivat kuurin välittömästi 
oireiden hävittyä. Tuomainen työtovereineen (1995) havaitsi tutkimuksessaan, 
että vanhemmat olivat erittäin tietoisia antibioottien vaikutuksista ja oikeasta 
käytöstä. He huolehtivat tunnollisesti sekä lääkkeen säännöllisestä antamisesta 
että kuurin loppuun saattamisesta, johon edes lapsen mahdollisella vastarinnalla 
ei ollut vaikutusta. Tiedon puutteen on kuitenkin esimerkiksi Japanissa kuvattu 
olevan keskeinen syy kuurin ennenaikaiselle lopettamiselle (Sunakawa ym. 
1995).  
 Lääkehoidon onnistumista voidaan tukea ongelmien syntymistä ehkäisevillä 
toimilla, kuten oikealla lääkkeen ja lääkemuodon valinnalla sekä lääkkeen 
antamista helpottavien käytännön ohjeiden antamisella vanhemmille. Lisäksi on 
tärkeää neuvoa vanhempia tunnistamaan ongelmatilanteet, antaa tietoa siitä, 
keneen vanhemmat voivat ottaa yhteyttä ongelmien ilmaantuessa sekä rohkaista 
heitä yhteydenottoon ongelmien ratkaisemiseksi. 
6.5 LAPSEN ITSENÄISTYMINEN LÄÄKKEIDEN KÄYTTÄJÄNÄ 
Lasten astman hoitoa selvittäneeseen osatutkimukseen osallistuneet 7–12-
vuotiaat lapset olivat varsin itsenäisiä avaavan lääkkeen käytössä, mutta jotkut 
lapsista kaipasivat vielä vanhempiensa tukea hoitavaa lääkettä ottaessaan. Myös 
samanikäisten yhdysvaltalaisten astmaa sairastavien lasten on raportoitu 
käyttävän astmalääkkeitään melko itsenäisesti (Pradel ym. 2001). Lasten 
itsenäisyyden aste lääkkeiden käytössä voi kuitenkin vaihdella kulttuurisista 
syistä johtuen. Toisin kuin suomalaiset ja yhdysvaltalaiset astmaa sairastavat 
lapset 6–10-vuotiaat maltalaiset lapset olivat astmalääkkeidensä käytössä hyvin 
riippuvaisia vanhemmistaan, ja vain harva osasi käyttää annostelulaitettaan 
itsenäisesti (Cordina ym. 2002). Myös lapsella käytössä olevien lääkkeiden ja 
vuorokautisten annostelukertojen määrällä on merkitystä itsenäisen lääkkeiden 
käytön onnistumisessa. Mikäli lapsella on käytössään esimerkiksi useita erilaisia 
astmalääkkeitä, joita otetaan monta kertaa päivässä, saattaa lääkkeiden 
ottamisrutiineista muodostua niin monimutkaisia, ettei alakouluikäinen lapsi 
pysty tämän vuoksi käyttämään lääkkeitään kovinkaan itsenäisesti.  
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Lapset saattavat ottaa lääkkeitä omatoimisesti myös joihinkin akuutteihin 
vaivoihin, kuten kipuun, jo varsin nuorina. Suomessa lapsen omatoimisuus 
pienten vaivojen lääkitsemisessä on kuitenkin yleistä vasta yläkouluiässä. 
Kuopiossa tehdyn tutkimuksen mukaan peruskoulun viidennen luokan 
oppilaista suurimmalle osalle itsehoitolääkkeen antoi vielä jompikumpi 
vanhemmista, kun puolestaan kahdeksannen luokan oppilaista valtaosa otti 
lääkkeen omatoimisesti (Hämeen-Anttila ym. 2005). Kanadassa lapset alkavat 
lääkitä itseään omatoimisesti keskimäärin 11–12-vuotiaina ja Yhdysvalloissa 
äidit katsovat lapsen 12-vuotiaana olevan valmis käyttämään pienten vaivojen 
hoitoon tarkoitettuja lääkkeitä omatoimisesti (Bush 1996, Chambers ym. 1997). 
 Omatoimisuus lääkkeiden käytössä lisääntyy lapsen kehittyessä, ja 
yksilöllinen vaihtelu on suurta. Lapsen iän ja kehitystason lisäksi itsenäisyyden 
asteeseen vaikuttaa lapsen sukupuoli, suhtautuminen sairauteen sekä tieto ja 
aikaisemmat kokemukset lääkkeiden käytöstä (Anderson ym. 1990, Chambers 
ym. 1997, Sloand ja Vessey 2001, Orrell-Valente ym. 2008). Alakouluikäisen 
lapsen lääkkeiden käyttö tapahtuu kuitenkin yleensä vanhempien valvonnassa. 
Vaikka astman hoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa lapset käyttivät tuttuja 
astmalääkkeitään omatoimisesti, omatoimisuus ei heilläkään vielä ulottunut 
muihin lääkkeisiin. 
 Valvoessaan lapsensa lääkkeiden käyttöä vanhemmat auttavat samalla lasta 
tunnistamaan sairauksia ja niiden oireita sekä opastavat lasta niiden 
hoitamisessa. Vähitellen lapsi saa valmiuksia selvitäkseen lääkkeiden 
ottamisesta entistä itsenäisemmin. Lääkkeiden käyttöön liittyvien tehtävien 
hallitseminen tuottaa lapselle tyydytystä, antaa itseluottamusta ja lisää 
itsenäisyyden tunnetta. Itsenäisen lääkkeiden käytön harjoitteluun kuuluu myös 
rajojen etsiminen. Tämä saattaa ajoittain merkitä vähäisempää sitoutumista 
pitkäaikaisesti käytettävän lääkkeen säännölliseen annosteluun (Buston ja Wood 
2000).    
6.6 TERVEYDENHUOLLON AMMATTILAISILLE SUUNNATUN KOULUTUS-
INTERVENTION VAIKUTUKSET 
Lasten toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa 
kivun hoito sairaalassa oli varsin tehokasta jo ennen koulutusinterventiota, eikä 
interventiolla ollut vaikutusta siihen. Sen sijaan merkittävä muutos tapahtui 
siinä, mitä kipulääkettä suositeltiin kotona käytettäväksi, millaisia kotihoito-
ohjeita vanhemmille annettiin ja kuinka kivun hoito oli kotona toteutettu. 
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Intervention myötä kotihoito-ohjeiden antaminen lisääntyi, kotona kipulääkettä 
saaneiden lasten osuus kasvoi merkittävästi, ibuprofeenia alettiin käyttää 
yleisemmin kuin parasetamolia ja tablettien osuus käytetyistä lääkemuodoista 
kasvoi.  
 Toimenpiteen jälkeisen kivun ennaltaehkäisy ja hoito on tärkeää paitsi kivun 
aiheuttaman kärsimyksen minimoimiseksi myös siitä aiheutuvien seurannais-
vaikutusten ehkäisemiseksi. Hoitamattomana kipu voi aiheuttaa lapselle pitkään 
jatkuvia käytösmuutoksia, kuten huomion hakemista, itkuisuutta, 
kiukkuisuutta, yöheräilyä, vaikeuksia nukkumaanmenossa sekä yksin olemisen 
pelkoa (Kotiniemi 1997). Vanhemmat tarvitsevat perusteelliset ja selkeät ohjeet 
lasten kivun hoidosta, sillä muuten kipua ei kotona välttämättä osata hoitaa 
riittävän tehokkaasti. Jotta toimenpiteen jälkeinen kivunhoito olisi riittävän 
tehokasta, on tärkeää, että kipulääkettä käytetään säännöllisesti muutaman 
päivän ajan (Tuomilehto ym. 2002, Lonnqvist ja Morton 2006). Finley 
työtovereineen (1996) havaitsi kuitenkin, että vain vajaa viidennes vanhemmista 
oli saanut sairaalasta ohjeen käyttää kipulääkettä säännöllisesti lapselle tehdyn 
pienen toimenpiteen jälkeen. Tilanne oli samankaltainen ennen interventiota 
myös lasten toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa selvittäneessä osatutkimuksessa. 
Intervention jälkeen ohjeen oli kuitenkin saanut huomattavasti suurempi osa 
vanhemmista kuin ennen sitä (54 % vs. 16 %, p<0,001).  
 Lasten toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa selvittäneen osatutkimuksen 
perusteella ei voida sanoa, millaiset olivat koulutusintervention pitkäaikais-
vaikutukset, sillä intervention jälkeen kysely tehtiin vain kerran. Toisaalta on 
osoitettu, että kliinisiä suosituksia noudatetaan sairaalassa parhaiten silloin, kun 
ne ovat sisäisesti suunniteltuja ja ne on esitelty koulutuksen muodossa (Russell 
ja Grimshaw 1992). Osatutkimuksen kohteena olleella osastolla ja toimenpide-
yksikössä kivun hoitokäytäntöjä kehitettiin edelleen tutkimuksesta saadun 
tiedon pohjalta laatimalla lasten toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa käsittelevät 
suositukset ja kirjalliset hoito-ohjeet sekä henkilökunnalle että vanhemmille. 
Tuomalla kirjalliset ohjeet suullisesti annettavien standardoitujen ohjeiden 
rinnalle, voidaan edelleen parantaa vanhempien valmiuksia hoitaa lastaan 
kotona (Isaacman ym. 1992, Waisman ym. 2005). 
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7 Päätelmät 
Tutkimuksessa tarkasteltiin 0–12-vuotiaiden lasten lääkitsemistä kotona, siitä 
koituneita hyötyjä, lääkkeiden asemaa suhteessa muihin hoitomuotoihin, 
lääkehoidon ongelmia ja niiden merkitystä hoidon onnistumisen kannalta, 
vanhempien toimintatapoja lääkehoidon ongelmissa, lasten omatoimisuutta 
lääkkeiden käyttämisessä sekä terveydenhuollon ammattilaisille suunnatun 
kivunhoitoa käsitelleen koulutusintervention vaikutuksia. Tutkimuksen 
perusteella voidaan tehdä seuraavat päätelmät: 
1. Lääkkeillä on vanhempien ja lasten mielestä tärkeä asema monien lapsilla 
yleisesti esiintyvien sairauksien ja oireiden hoidossa. Myös muita 
hoitokeinoja käytetään, mutta lähinnä täydentämään lääkehoitoja. 
Vanhemmat pitävät lasten kivun hoitoon tavallisimmin käytettäviä 
tulehduskipulääkkeitä (ibuprofeenia, naprokseenia ja ketoprofeenia) sekä 
parasetamolia varsin tehokkaina toimenpiteen jälkeisen kivun hoidossa. 
Astmaa sairastavat lapset katsovat astmalääkkeiden ehkäisevän ja 
helpottavan astmaoireita ja siten mahdollistavan tavalliset arkielämän 
toimet. 
2. Antibioottien aiheuttamat haittavaikutukset ovat yleisiä. Ne ovat 
suomalaislasten keskuudessa yleisin syy antibioottikuurin keskeyttämiselle. 
Kuurin keskeyttäminen muista syistä on harvinaista. 
3. Lasten kivun ja kuumeen lyhytaikaiseen hoitoon tarkoitetut tulehdus-
kipulääkkeet sekä parasetamoli ovat ohjeiden mukaan käytettyinä 
vanhempien ja lasten mukaan hyvin siedettyjä. Antibiootteihin verrattuna 
niiden aiheuttamat haittavaikutukset ovat harvinaisia. 
4. Oikein valitulla lääkemuodolla on lapsen lääkehoidon onnistumisen 
kannalta keskeinen merkitys. Pienet tabletit ja suun kautta nautittavat 
suspensiot ovat lapsille yleensä peräpuikkoja miellyttävämpiä 
lääkemuotoja. Toisaalta myös lääkkeen paha maku voi johtaa lääkkeen 
ottamisesta kieltäytymiseen. Maku voi muodostua ongelmaksi erityisesti 
suspensioita, liukenevia tabletteja sekä inhaloitavia lääkemuotoja 
käytettäessä. 
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5. Erityisesti lasten pitkäaikaisten sairauksien, kuten astman, lääkehoidossa 
ongelmia voivat aiheuttaa monimutkaiset lääkitykset, hankalat ja 
epäkäytännölliset annosteluvälineet, lääkkeiden säännölliseen ottamiseen 
kyllästyminen sekä lääkityksen vuoksi kiusatuksi joutuminen. 
6. Vanhemmat etsivät varsin aktiivisesti ratkaisuja lapsensa lääkityksessä 
ilmeneviin ongelmiin. Akuutteja sairauksia lääkitessään he joutuvat 
ratkomaan ongelmia melko itsenäisesti tai ainakin päättämään siitä, milloin 
on syytä ottaa yhteyttä terveydenhuollon ammattilaiseen. 
Pitkäaikaissairauksien lääkehoidossa esiintyvistä ongelmista sekä lapsi että 
hänen vanhempansa voivat aina tarvittaessa keskustella terveydenhuollon 
ammattilaisen kanssa säännöllisillä seurantakäynneillä. 
7. Itsenäisyys lääkkeiden käytössä lisääntyy vähitellen lapsen kehittyessä. 
Arjen sujumisen turvaamiseksi sekä lapsen lääkehoitoon sitouttamiseksi on 
tavallista, että erityisesti pitkäaikaisen sairauden, kuten astman, 
lääkehoidossa lasta ohjataan omatoimisuuteen jo varhain, mutta muutoin 
alakouluikäisen lapsen lääkkeiden käyttö tapahtuu yleensä vielä 
vanhempien valvonnassa. 
8. Lääkäreille ja sairaanhoitajille suunnatun koulutusintervention avulla 
voidaan parantaa päiväkirurgisen toimenpiteen jälkeen kotiutettaville 
lapsille ja heidän vanhemmilleen annettavien kivun kotihoito-ohjeiden 
laatua ja sitä kautta edistää kivun hoidon toteutumista kotona. 
 
Tutkimuksen perusteella voidaan lisäksi tehdä seuraavia ehdotuksia lasten 
lääkehoitojen kehittämiseksi: 
 Lääkettä määrättäessä tai itsehoitolääkettä suositeltaessa tulee mahdolli-
suuksien mukaan keskustella sekä lapsen että tämän mukana olevan 
aikuisen kanssa siitä, mikä lääke ja lääkemuoto on sopivin juuri kyseiselle 
lapselle. Lapsen ja hänen vanhempiensa käsitykset ja aikaisemmat kokemukset 
lääkkeiden käytöstä ovat aina yksilöllisiä. Pienet tabletit ja suun kautta 
nautittavat suspensiot ovat yleensä lasten mielestä peräpuikkoja 
miellyttävämpiä lääkemuotoja. Lisäksi on muistettava, että lasta lääkittäessä 
valmisteen maulla on lääkehoidon onnistumisen kannalta tärkeä merkitys. 
Tämä on otettava huomioon erityisesti suspensioita, liukenevia tabletteja ja 
inhaloitavia lääkkeitä määrättäessä. 
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 Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi kiinnittää huomiota lasten 
pitkäaikaissairauksien lääkehoidoissa ilmeneviin erityisongelmiin sekä 
pyrkiä yhdessä lapsen ja vanhempien kanssa ehkäisemään ja ratkaisemaan 
niitä. Tällaisia ongelmia ovat: monimutkaiset lääkitykset, hankalat ja 
epäkäytännölliset annosteluvälineet, lääkkeiden säännölliseen ottamiseen 
kyllästyminen sekä lääkityksen vuoksi kiusatuksi joutuminen.  
 Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi tarjota lapsille ja heidän 
vanhemmilleen lisää tietoa paitsi lääkkeiden oikeasta käytöstä myös 
odotettavissa olevista hyödyistä ja mahdollisista haitoista. Hoitoon 
sitoutumisen parantamiseksi ja turhien pelkojen välttämiseksi on tärkeää 
keskustella myös haittavaikutusten todennäköisyydestä ja vakavuudesta 
suhteessa siihen, millaisia vaikutuksia lääkehoidon käyttämättä jättämisellä tai 
liian pienten annosten käyttämisellä on lapsen terveydelle. Lapsen ja hänen 
vanhempiensa huolien kuunteleminen sekä asiallinen suhtautuminen niihin 
tukee lääkehoidon onnistumista. 
 Vanhemmille pitää antaa tietoa siitä, keneen he voivat ottaa yhteyttä silloin, 
jos lääkehoidossa ilmenee ongelma. Lapsi ja hänen vanhempansa saattavat 
kohdata monenlaisia ongelmia lapsen lääkehoidon aikana. Huolellisella 
lääkkeen ja lääkemuodon valinnalla sekä laadukkaalla etukäteisneuvonnalla 
voidaan ehkäistä vain osa ongelmista.  
 Terveydenhuollon ammattilaisten perus- ja täydennyskoulutuksessa tulisi 
kiinnittää huomiota lasten lääkinnän erityispiirteisiin perehtymiseen. 
Erityisesti lapsiperheen arki ja perheen näkökulma pitäisi pyrkiä huomioimaan 
paremmin. Terveydenhuollon toimipisteessä järjestettävällä sisäisellä 
koulutuksella on mahdollista kehittää ja yhtenäistää hoitokäytäntöjä. 
Painottamalla kotihoito-ohjeiden merkitystä, voidaan vaikuttaa siihen, kuinka 
lapsen lääkehoito toteutetaan kotona. Laadukkaan ja yhtenäisen neuvonnan 
varmistamiseksi tarvitaan samansisältöistä koulutusta paitsi lääkäreille ja 
sairaanhoitajille myös apteekkien farmaseuttiselle henkilöstölle. 
 Lapsille soveltuvia lääkkeitä ja lääkemuotoja tulee tutkia ja kehittää 
aktiivisesti, jotta myös lapsille olisi tarjolla mahdollisimman tehokkaita, 
turvallisia ja tarkoituksenmukaisia valmisteita. 
 Lasten lääkehoidon ongelmien esiintyvyyttä, niiden syitä ja ratkaisukeinoja 
on syytä tutkia lisää. Tutkimustuloksia voidaan käyttää yhteiskunnallisen 
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Liite 1. Saatekirje lasten kivun hoitoa käsitelleeseen kyselyyn
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Lasten 1.  2. piirroshaastattelu 
 
1) Piirros 
 Piirtäisitkö kuvan, jossa olet sairaana! (1. haastattelu) 
 Piirtäisitkö kuvan siitä, mitä tapahtui kun sinulla oli viimeksi astmakohtaus! (2. 
haastattelu) 
(Jos ensimmäinen kuva on astma-aiheinen, toisella kertaa pyydetään piirtämään jostain 
muusta sairaudesta.) 
 
2) Vapaa narraatio + kuvassa esiintyvien asioiden selvittäminen 
 Voisitko kertoa minulle kuvastasi? Mitä siinä tapahtuu? 
 mitä kuvassa on 
 keitä kuvassa on 
 millainen ilme lapsella on 
 Kerrotko koko jutun, miten siinä näin kävi? 
 
3) Teemojen käsittely 
 Miltä sairaana ollessa tuntui 
 oliko huono olo, koskiko, mistä, miksi 
(Kerrotko siitä!) 
 Mistä alkoi, miten huomasi, mitä oli tekemässä kun huomasi 
 Mistä sairaus johtui 
 Miten hoidettiin 
 Kuka auttoi, miten 
 Miten vietti aikaansa, keiden kanssa, kävikö kavereita (jos ei, miksi?) 
 
Jos mainitsee lääkkeet: (jos ei mainitse, lääkkeistä kysytään haastattelun lopussa) 
 millainen lääke 
 mitä siitä tykkäsi, miksi 
 auttoiko lääke, miten, miksi (ei) 
 lääkkeen ottaminen, kuka antoi 
 ottiko itse, valvoiko joku ottamista 
 miksi lääkettä otettiin, kenen päätöksestä 
 
4) Sairaus prosessina 
 Sairastuminen, mitä ensimmäiseksi tapahtui 
 mitä muut tekivät, milloin huomasivat, mistä tiesivät 
 mitä tehtiin, kuka päätti, mitä lapsi itse ajatteli (oliko samaa mieltä?) 
 Paraneminen 
 milloin alkoi voida paremmin 
 milloin saattoi nousta sängystä / mennä kouluun / leikkiä kavereiden kanssa ym. 





Lasten 1. haastattelu jatkuu piirroshaastattelun jälkeen 
 
 Mikä on kurjinta sairaana olemisessa? 
 Mitkä asiat ovat kivoja sairastamisessa? 
 Mitä voit tehdä pysyäksesi terveenä? 
 Millainen on terve ihminen? 
 Millainen on sairas ihminen? 
(Oletko itse terve? Mistä sen tietää, että on terve?) 
 Mitä sairauksia sinulla on itselläsi ollut? 
 Mitä muita sairauksia tiedät? 
(Jos on aikaa kysellä: syy, oireet, hoito, mistä tieto, vakavuus) 
 Mitkä sinusta ovat vakavia sairauksia? 
 Mitä sairauksia aikuisille tulee / mitkä ovat aikuisten sairauksia? 
 Mitä sairauksia lapsille tulee / mitkä ovat lasten sairauksia? 
 
 Oletko ollut koskaan sairaalassa (yötä), kerro? (astman vuoksi vai muuten?) 
 Mikä siellä oli kivaa/kurjaa? 
 Mitäs ajattelit lääkäreistä? Millaisia lääkäreitä on olemassa? 
 Entä mitä ajattelet hoitajista? 





Lasten 2. haastattelu jatkuu piirroshaastattelun jälkeen 
 




 Millainen astma sinulla on? /Mistä sen huomaa, että sinulla on astma? 
 Miten kauan sinulla on ollut astma? (Minkä ikäinen olit, kun se huomattiin?) 
 Miten se huomattiin? 
 Entäs mistä johtuu, että sinulla on tuo astma? (Mistä/miksi on saanut sen?) 
 
 Onko sinulla ollut astmakohtauksia? (kuinka usein? / montako kertaa 
viikossa/kuukaudessa/vuodessa?) 
 Kertoisitko, millaista on kun tulee astmakohtaus! 
 Mistä sen huomaa, että on tulossa? Entä sitten? 
(Kerro kaamein astmakohtauksesi!) 
 Mistä sinä tiedät, että nyt tämä on astmakohtaus? 
 Jos ei ole ollut: Millainen olisi astmakohtaus? 
(Onko sinulla ollut hengenahdistusta?) 
 
 Mitä teet silloin kun alkaa ahdistaa? 
 Mitä sellaisia asioita on, minkä vuoksi sinua alkaa ahdistaa? 
 millaisia asioita tehdessä alkaa ahdistaa? 
 entä eläimet, mitä tästä ajattelee? 
 voiko joskus tehdä sellaista, mistä tietää, että voi alkaa ahdistaa? 
 
 Koulu 
 vaikuttaako astma koulunkäyntiin? 
 onko koulussa alkanut ahdistaa, mitä on tehnyt? 
 kaverit – kyselevätkö, auttavatko, kiusaavatko? 
 onko astmasta kerrottu koulussa, kuka ja mitä? 
 onko itse kertonut, keille ja mitä? 
 
 Leirit, astmapäivät Alavassa ym. 
 
 Onko sinulla kavereita, joilla on astma? Keitä? 
 sukulaisia? 
 puhuuko näiden kanssa astmasta, mitä? 
 
 Millaisissa tilanteissa astma 
 harmittaa – miksi? 
 pelottaa – miksi? 
 Onko astmassa hyviäkin puolia? 
 Onko sen mukana elämään tullut jotain sellaistakin, mikä on kivaa? 




 Jutellaan vielä sinun astmalääkkeistäsi 
 mitä lääkkeitä on? 
 millaisia ne ovat? 
 miten otetaan, millä otetaan? (millaisilla välineillä ottaa; jos 2 lääkettä, missä 
järjestyksessä, miksi) 
 mitä tekee kun on ottanut lääkkeet, miksi? (minne lääkkeet, suun huuhtelu tms.) 
 milloin ottaa lääkettä? 
 mistä tietää, milloin pitää ottaa? (muistuttavatko vanhemmat) 
 onko niitä helppo ottaa; onko ottamisessa joskus ollut jotain hankalaa, mitä? 
 mitä varten nämä lääkkeet? 
 miten vaikuttavat? 
 mitä tapahtuisi, jos ei ottaisi lääkettä? (onko koskaan käynyt niin, kerro!) 
 auttavatko ne; miten/mikä vikana? 
 
 PEF-mittari 
 onko oma mittari, mistä saanut/hankittu? 
 jos ei omaa, missä on käyttänyt? 
 milloin on käyttänyt viimeksi? 
 milloin käyttää seuraavan kerran? 
 osaako lukea mittaria, mitä lukemat tarkoittavat? 
 mitä tarkoittaa, jos lukema on oikein suuri/oikein pieni? 
 
 Koulussa, harrastuksissa 
 onko joku lääke mukana, mikä? 
 missä kuljettaa lääkettä? 
 muistaako itse ottaa lääkkeen mukaan, muistuttaako joku – kuka, miltä 
muistuttaminen tuntuu? 
 milloin ottaa lääkettä, missä, onko muita silloin paikalla? 
 
 Onko samoja lääkkeitä kuin sisaruksilla/kavereilla, lainaillaanko, puhutaanko 
lääkkeistä/astmasta yleensä? (mitä tekee, jos näkee, että sisarusta/kaveria, jolla on 
astma, alkaa ahdistaa) 
 
 Miten lääkkeiden käyttöä opetettu (kuka, missä, videot)? 
 Onko kielletty ottamasta jotain lääkkeitä omin päin – mitä, miksi niitä ei saa ottaa? 
 
 Mikä lääke on ollut hyvä/huono; miksi? 









Vanhempien 1. haastattelu 
 
Perheen terveystilanne 
 Onko perheessä muilla astmaa 
 Muita kroonisia sairauksia, mitä, kenellä (ovatko nämä olleet kaikki jo pidempään vai 
onko joku puhjennut juuri) 
 Muita terveysongelmia 
 Millaisena vanhempi pitää perheen terveydentilaa kokonaisuudessaan 
 
Lapsen astman vaiheet 
 Miten vakava lapsen astma on 
 Miten kauan lapsella on ollut astma 
 Miten/millaisten vaiheiden kautta se havaittiin 
 Oliko diagnoosi alusta asti selvä 
 Miltä tuntui kun lapsen vaivat todettiin astmaksi 
 Miten perheen elämä on muuttunut astmadiagnoosin jälkeen 
 Miten eri perheenjäsenet ovat lapsen astmaan suhtautuneet 
 Miten mahd. oma astma (milloin alkanut) vaikuttaa lapsen astman ymmärtämiseen 
 Mitä lääkkeitä lapsi nyt käyttää 
 
Lapsen viimeisin astmakohtaus 
 Miten usein lapsella on astmakohtauksia (montako kertaa 
viikossa/kuukaudessa/vuodessa; tärkeää ei tarkka lukumäärä vaan tilanteen 
hahmottaminen) 
 Milloin katsoo, että kyse on tosiaan astmakohtauksesta (eikä hengenahdistuksesta tai 
mitä termiä lapsen hengenahdistuksesta käyttääkään) 
 Milloin ollut viimeisin astmakohtaus 
 Miten vakava oli 
 
Poliklinikkakäynnit 
 Kuvaile tyypillinen lapsen poliklinikkakäynti 
 Mitä ammattihenkilöstöä on tavannut sairaalakäynneillä, missä asiayhteyksissä 
 Onko lapsi joutunut olemaan astman vuoksi sairaalahoidossa, miten usein, milloin 
viimeksi 





Vanhempien 2. haastattelu 
 




 Kuvaile perheen tyypillinen päivä 
 Kuvaile päivä jolloin lapsella on ollut hengenahdistusta 
 Mitkä asiat tuottavat perheessä iloa, mitkä aiheuttavat huolta 
 Mitkä ovat perheen merkittäviä ihmissuhteita – suhtautuminen astmaan 
 Ympäristön suhtautuminen lapsen astmaan (perhe, sukulaiset, koulu, kaverit, 
harrastukset…) 
 Miten erityisesti sisarukset suhtautuvat lääkitykseen, kohtauksiin ja rajoituksiin 
 
Astmavalistus ja sen riittävyys (itsellä, muilla); tiedon valitseminen ja 
asiantuntijoiden käyttö 
 Saadun informaation laatu ja riittävyys (astman puhjettua/myöhemmin) 
 Mistä tietoa tullut, mistä itse etsinyt 
 Mistä tiedot astmalääkkeistä 
 Astmapäiväkirjan käyttö 
 Kokemukset astmavalistusmateriaalista 
 Onko tieto muuttunut ajan mittaan (mietteet tästä) 
 Ohjaus klinikalla/osastolla 
 Alavan astmavalistuspäivä, järjestöjen leirit (millaisia ovat olleet) 
 Yhteydet muihin astmaperheisiin (kuinka tiiviisti, mikä merkitys) 
 Lehtiartikkeli, tv ym. (seuraako, saako tietoa) 
 Millainen tieto ollut asiallista/epäasiallista, mihin tietoon luottaa ja miksi 
 
Astmalääkkeet 
 Lapsen astmalääkitys: lääkenimikkeet, annosteluvälineet, annostusohjeet 
 Miten ymmärtää annostusohjeet. Miksi otetaan juuri näin 
 Miten lapsen astmaa seurataan (PEF) 
 Millaisina annosteluvälineet on koettu 
 Miten niiden käyttöä on opetettu – missä/kuka 
 Millaista lisätietoa kaipaa lasten astmasta ja sen hoidosta ja kenen toivoisi sitä antavan 
 Onko ollut ongelmia, kieltäytymisiä… 
 Missä määrin lapsi itse vastaa astmalääkkeiden ottamisesta (kuinka itsenäisesti ottaa) 
 päättääkö lapsi itse, milloin ottaa kohtauslääkkeen 
 minkä lääkkeiden ottaminen on aikuisen valvonnassa 
 kieltäytyykö lapsi koskaan lääkkeen ottamisesta – mitäs sitten 
 Miten vastuu lapsen lääkkeiden ottamisesta jakautuu perheen aikuisten kesken 
 Miten arvioi nykyisen lääkityksen sopivuuden lapselle 
 löytyikö lapselle heti (onko vieläkään löytynyt) sopiva lääkitys 
 millaisia vaiheita tässä oli, mitä ajatteli 
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 miksi lääkitys ei sopinut 
 Millainen olisi oikein hyvä astmalääke lapselle 
 
Lapsen astman hoito 
 Jäikö edellisestä haastattelusta tarkennettavia asioita 
 Muu kuin lääkehoito (hengitysharjoitukset, rentoutus yms.) 
 Mitkä ovat vaikeimmat ajat lapsen astman kannalta (eri vuodenajat, mitä 
flunssaepidemioiden aikana tehdään) 
 
Luontaistuotteet, vaihtoehtohoidot 
 Itselle/lapselle (onko käyttänyt, mitä, kiinnostaako/mietityttääkö) 
 Mikä niissä kiinnostaa/epäilyttää 
 
Astman puhkeamisen syyt (selitysjärjestelmät) 
 Mistä lapsen astman puhkeaminen johtui 
 Mitä muita syitä astman esiintymiselle kuullut 
 
Astman taloudelliset vaikutukset 
 Lääkkeiden korvattavuudet 
 Yksityinen sairausvakuutus 
 
Päätöksenteko ristiriitatilanteissa 
 Onko joutunut koskaan tilanteeseen, jossa 
 olisi saanut eri tahoilta erilaisia ohjeita lapsen lääkitsemisestä 
 ei ole voinut tai halunnut noudattaa jotain ohjetta lapsen astman hoidosta 
 on tuntenut syyllisyyttä siitä, että ei ole noudattanut saamiaan ohjeita 
 Miten on silloin toiminut, millä perusteella tehnyt päätökset 
 Onko arjessa lapsen astman kanssa sellaisia asioita tai tilanteita, mistä ei kuitenkaan 
uskalla lääkärille kertoa (miksi ei uskalla) 
 
Lääkeriskit 
 Onko joutunut miettimään astmalääkkeisiin liittyviä riskejä (milloin, miten) 
 sivuvaikutuksia (millaisia on ollut/voisi olla) 
 
Muut kuin astmalääkkeet 
 Käsikauppalääkkeiden antaminen lapsille (mitä, mihin vaivaan, vaikuttaako astma 
tähän) 
 Saako lapsi ottaa lääkkeitä itsenäisesti 
 minkä ikäinen saisi ottaa itse särkylääkettä 
 Oma suhde lääkkeisiin (lapsuus/nykyisyys/omien lasten lääkitseminen) 
 vrt. puolison suhde lääkkeisiin 
 Resepti- vs. käsikauppalääkkeet itselle/lapselle (miksi) 
 Miten helposti lääkitsee lasta (esim. särkylääke)/lasta jolla ei ole astmaa/itseään 
 Mitä lääkkeitä ei antaisi lapselle (miksi) 
 Millainen olisi paras lääke lasta lääkitessä (lääkemuodot tms.) ja miksi 
 Mitkä lääkkeet ovat olleet tehokkaimpia, nimeä (resepti vs. itsehoito), miksi 
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